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ren $t Quels signes cliniques parmi les suivants sont habituellement retrouvés dans une bronchite 
"  QCM4 > | aiguë du sujet sain ? 















Toux séche 
B- Ráles crépitants en foyer 
C- Fièvre > 39°C 

p- Brülure rétrosternale 

E- Expectoration purulente 
F- Dyspnée 
G- Tachycardie » 100 / min 
H- Auscultation normale 
HAN] Quels traitements vous paraissent a 
ac. u'à 9 réponses j daptés devant une bro 
A- Amoxicilline 
B- Amoxicilline — acide clavulanique 
C- Traitement symptomatique 
D- Isolement respiratoire 

E- Corticothérapie orale 

F- AINS 

G- Kinésithérapie respiratoire 
Oxygénothérapie 

Arrêt du tabac si fumeur 

OK e ;| Quels germes peuvent être responsables d'une pneumonie aiguë communautaire ? 
PRADA Sum Jusqu'à 11 réponses 

A- Chlamydiae Pneumoniae 
B- Haemophilus Influenzae 
C- Bordetella Pertussis 

D- Pneumocoque 

E- Pneumocystis Jiroveci 

F- Cryptocoque 

G- Streptococcus Pneumoniae 
H- Mycoplasma Pneumoniae 
l- Legionella Pneumophila 
Chlamydia Psittaci 


E: Branhamella Catarrhalis 


EE b PS Quels signes cliniques retrouvent-on classiquement devant un tableau de pneumopathie aiguë 
CM4.. | communautaire ? 

























nchite aigué du sujet sain ? 





















E Fièvre 









B-  Polypnée > 25 / min 

C- TOUS 

D- Ráles crépitants en foyer 
‘E-  Matité 


F- Diminution des vibrations vocales 
.G- -Augmentation du murmure vésiculaire 
H- Douleur thoracique 


_l- Absence de signe d'infection des voies resp 







iratoires hautes 
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QCM5 | Quels 6là : 
| Jusqu'à 4 
A- Sujet jeune de moin 
B- Notion de conta : 
C- Fièvre élevée 
D- Début brutal 
E-  Myalgies 
F- Absence d'am 











































































éliorati 
G- Opacités interstitiella bn y 5 traite ent 
H- Expecloration « rouillé alérales à la radis" 8moy,. L 
l- Signes de gravité sbn “#diographje genre anse gène es PP ug ent 05€ ;onelloS 
J-  Anémie hémol lique auto. Oray awi 8 Lee de À peurs ours e y g i gione! os de Lég 
Quels éléments orien ne acm 10 il 7 late y quel use groupe [exP picio" : 20% alter une 
Jusqu'à 9 ent vers un TL gitiV À près g le5 $ ois 9P'". ge su ge dan dits P u 
squ à 9 réponses 9 légion A- st 50! , galiVÓ 5 oU f^ sn C5 gn CAUS fcit prese 
A- Contexte épidémique ellosg es g- Le o! gon edo Pa (iro d atque jonelle €. a spéc! ent étre | 
B- Début brutal Sas bnz C- œ tes! n pose se d te m veu? nts Pe | 
C- Sujet sain sans comorbidités UT DT (ai ion do aap it ons ds jas SY | 
D- Signes digestifs associés Wu e p. gene de: onno $6 gu €^ ques P | 
E- Signes neurologiques associés Taz G- Cost A TIT st ve ? | 
F- Echec d'un traitement par amoxicillin + OT pneum 
S Ñ e l< que nie ses) 
G- Pouls dissocié pneu 12 répo 
H- Augmentation des CPK qus ulanigu? 
|- Opacité alvéolaire en foyer = mono _ acide 08 
Quelles sont les particular: . AmOX" ne 
'à8 réponses) Tritt dé Pneumonie c- a 
Moindre gravité du tableau clinique E. i 
B- Fièvre parfois absente F- 
C- Révélation fréquente par des troubles g G- 
D- Révélation fréquente par la décompensation THE aia as L 
E- Topographie préférentielle dans les régions apicales des idite J- 
F- Fréquence plus élevée des pneumonies abcédées 98 Champs Pulmonair K- 
G- Fréquence élevée des germes atypiques es x 
H- Leur fréquence est en diminution 
- 1 - | Quels examens réalisez-vous devant une ici iline 
| un malade hospitalisée en médecine conventiones dis B- BE: e - 
| (Jusqu'à 9 réponses C- Ceftriaxone 5 
A- Radiographie de thorax de face D- Copot 
B- Scanner thoracique E- es 
C- EFR L pristinamycine 
D- Hémocultures H- Telithromycine 
E- ECBC 





|- Ofloxacine 
J- Ciprofloxacine 
K- Levofloxacine 

Métronidazole 


F- Aspirations endobronchiques 
G- Lavage broncho-alvéolaire 

H- Antigénurie légionnelle 
l- Gaz du sang 






























































Q 6 me 
Jusqu à l'antibiogramim* 
ours adaptée à ! 31 à terrai eux situa ire 
| Quels critères doivent faire envisager l'orientation en Soins intensifs ou en réanimation d Ar com a ei de la gravité cra s 48-72h dans temeni ambulato derniers mois 
- | malade atteint d'une pneumonie aiguë communautaire ? on d'un p- Raron doit être dr nid e ou en a reçu dans les 3 , 
= +| (Jusqu’à 12 réponses C- tomatologie n'a pas f entérale «es si le malade en icrobiologiques 
> ANS it que par voie par être prescrites &vements m 
Pneumonie à pneumocoque confirmée D- Elle ne se fait q 
Fréquence respiratoire » 30 / min 
C- Cyanose 






i él 

ne doivent pas : ple des p^ onies ? 
E- Les ded aint et probabiliste après la réalisation Lra traitement des pneum 

L'antibio (a doit être instaurée DIEZ. nt la du 

biothérapie doit rp 


oncerna 
D- Hyperleucocytose » 15 000 / mm? s affirmations sont vraies c 
ns 


E- Age de plus de 65 ans 
Conditions Socio-économiques défavorables 
G- Leucopénie < 4000 / mm? 
H- Oligurie inexpliquée 
l- Fièvre > 39°C 
J- Hypothermie < 36°C 
K- Allergie à l'amoxicilline 
Acidose avec pH « 7,3 




















- nt pour le pne 
La durée de traiteme ur le pne N 
de traitement po atypiques 
da bum de traitement pour les germes niques est de 14 jours 
Ce aani de traitement pour les germes i se est de 14 j 
De D de traitement pour une carer est de 21 
r rett ta traitement une pour légione 
a 















E- 
F- 





16 - Editions vG 





Scanned by CamScanner 


a d 


bad aù 






Traitement antipyrétiqu 
Traitement anlitussif 
raitement bronchodilatateu i 

D- Kinésithérapie respiratoire gan F2-mimét 












ques de co 
E- Traitement anxiolytique par al Bins urte durée d'action 
pie avec objectif de saturat Sha 
lalgique N oxygène > 95% 
des constantes 


Cancer bronchique 

Mauvaise observan 

C- Erreur diagnostique 

D- Abcès pulmonaire 

E- Antibiothérapie ne couvrant pas le erme 

F- p oponie virale Ñ responsable 

G- Épanchement para-pneumonique de faible ab 

H- Pleurésie purulente "dance 
Toutes les propositions Sont vraies 







responsable d'un o 
ce thérapeutique 










Asthme 

C- Insuffisance Cardiaque 

D- Syndrome néphrotique 

E- Transplantés d'organe solide 
BPCO 


G- Insuffisance rénale 
H- Asplénique 
l- Age de plus de 65 ans 





Antécédent d'infection à pneumocoque 
VIH 


ponses 


Il s'agit de pneumonies qui apparaissent dans les 48 premiéres heures d'hospitalisation 
La majorité sont des pneumonies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) 

Elles ne Surviennent que chez des patients immunodéprimés f j 
D- L'apparition de sécrétion purulente chez un malade ventilé est un élément en faveur du diagnostic de 
pneumonie nosocomiale à 
E- L'antibiothérapie est rarement probabiliste contre les pneumonies nosocomiales 

F- Une fibroscopie bronchique avec prélèvements est systématiquement réalisée 

À 20 :{ Quelles affirmations sont vraies parmi les suivantes concernant la pneumocystose ? 
+" | (Jusqu'à 7 réponses i A 
ll s'agit d'une infection atteignant spécifiquement les patients atteints du VIH au stade SID. 
L'examen de choix pour le diagnostic positif est l'ECBC par expectoration induite - 
La mise en évidence de kystes de Pneumocystis jiroveci affirme le diagnostic 
E. à pneumocystose réalise un tableau de détresse respiratoire aigue d'apparition brutale 

- Un 
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"| Quel diagnostic 


ieur à 
© prophylaxie primaire peut être Proposée aux patients dont le taux de lymphocytes CD4 est inférie 
500 mm? epos EA E 
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| Texte libre (1 à 3 mots 
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Commentaires, conseils et Coaching 





es responsables 





Cota 


Elles sont plus graves à cause des germ 


surviennent ! 


la fièvre ! 
Menon su Pe les pathologies en gériatrie 


rauscultatoire dans la bronchite, contrairem 


al: 
" 


3» 


























LAC as de foye en 
v e $ fièvre peut être absente, ou modérée tà une Pneumon: - Valable pour toutes naires, lié à des 
ie . Expectoration muqueuse ou purulente (ce qui ne signifie pas į bad - Tableaux cliniques arr ions déclives des champs pulmo! , 
A L] ' . 1 1 : 
p . Pas de dyspnée dans la bronchite +++ Infection bact érien s Wanna préférentielle : rêg ain di fait du vieillissement de la 
WE. ne l) S ten augmen a 
EN « Leur fréquence est évidemmen 
qp opulation | , ; i 
Z " ja quence élevée des entérobace P de thorax de face est suffisante au diagnostic 
la radiog 


Le scanner est inutile ici, 


ble chez un patient dyspnéique et 


wt 


de pneumonie 


i lisa 
Les EFR sont inutiles el surtout totalement irréa 



















ir , Pas d'antibiotique dans la bronchite +++ o g l oujours 

d . Pas d'AINS, pas de corticoides asthénique qui ne peut pas ph rec recul sur les questions et remettez touj 

< ] : - CN : essayez tiez en S 

t e L'arrêt du tabac necu ts vy TOUJOURS vrai en TOUTES ci acid dans iu. contexte, comme | es d nventionnelle pour une 

g - Réflexe ECN : Tabac dans l'énoncé = arrêt du tabac circonstances | de fibroscople bronchique en hospitalisation 

2 « Pas dich se fait en USI ou en réanimation — dre suspicion de légionellose (si 

E . due aZ légionelle doit être faite à la dk ds en pratique presque tout le temps 
w si échec de l'antibiothérap'e nes t réaliser tous les examens 


de parfait où l'on peu 


comorbidités, de disponibilités des 


on 
- . Aux ECN on est dans un mo aca 
YE pour le patient s'ils sont indiqués, les prob 


'exi as! 
examens, de restriction budgétaire eoi P 
- La légionellose lue, il ne faut pas pass dans les pneumonies. Il n'est pas 
Les critères de gravité sont importants à cm quiet art font appel au bon sens. 
t nécessaire de les connaître par cœur, 'a pup les pathologies, on les classe 
CÓ d gravité sont toujours les mémes dans toutes les p , 
Les signes de 


en 3 catégories principales en général : 
- Signes de gravité respiratolres 
- Signes de gravité hémodynamiques 


- Si ravité neurologiques | m 
Ici Man seit do ne pas confondre les critéres d hospitalisation en secteur 


conventionnel el les critéres alion aaeei w — 
ie à pneumocoque peut être traitée | 
G pales ei l'hyperleucocytose sont des éléments du diagnostic positif de 


pneumonie mais ne témoignent pas de sa gravité 


« Toujours connaitre le nom des germes en infectiologie +++ 

t lager c Siepiotoonus pneemoniae T RTE e. 
Bert petet esie gemme de 8 coqueluche, qui no domne pas rana 
e MN 
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+ Syndrome de condensation dans la pneumonie : 
- Augmentation des vibrations vocales 
- Diminution du murmure vésiculaire 
- Maltité 
- Crépitants en foyer 


iti f iti i liniques 
Le test se positive 2 à 3 jours après l'apparition des signes clir 
B ranet : test à renouveler à 48h si négatif la première fois 


Le traitement antibiotique ne modifie pas le test 
- Conséquence : traitement antibiotique à débuter en urgence sans attendre la 


réalisation de l'antigénurie | 
Le sérogroupe 1 est en cause dans plus de 90% des cas de légionellose 


C'est l'inverse : assez bonne sensibilité (8096) et une trés bonne spécificité (99%) 
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« Eléments orientant vers le pneumocoque : 
- Sujet > 40 ans, comorbidités 
- Opacité alvéolaire systématisée avec bronchogramme aérique 
+ Eléments orientant vers une pneumonie atypique (Mycoplasma pneumoniae ou 
chlamydia pneumoniae) : 
- Sujet jeune < 40 ans 
- Notion de contage 
- Début progressif 
- Myalgies, anémie hémolytique auto-immune 
- Opacités interstitielles bilatérales à la radiographie d 






Question à faire et à refaire jusqu'à avoir tout bon +++ 
Spectre d'activité des antibiotiques à connaître par cœur +++ Tombe très souvent ! 
Entraînez-vous en stage 
Pour les C3G : 
- Seules les C3G injectables sont utilisables : Ceftriaxone, Cefotaxime 
- Pas de C3G orales : Cefpodoxime, Cefixime 
* Pas de C2G non plus : Cefuroxime 
* Pour les fluoroquinolones : 
- Utilisables si « antipneumococciques » : Levofloxacine, Moxifloxacine 
- Pas d'efficacité des « classiques » : Ofloxacine, Ciprofloxacine 


LI 1 
miss 


e + o oè 


c 
^ 
LE 


» Eléments orientant vers une légionellose : 
- Début progressif 
- Comorbidités 
- Pneumonie bilatérale, avec opacité 


i limitées 
S alvéolo-interstitielles bilatérales mal 
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* Méme question 
* Attention, les fluoro 
germes atypiques 
* Le traitement de référence = Ma 
Erol 
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TL TE] 

MAS IA-|F ! 3. | * La réévaluation Clinique est sy 

i» FOLIEN l'évolution STEMA 

 LC-|F]_ 2 |] * Elle peut se faire 

im Par voie oral] 

e iD-|F | 2 | + Les prélèvements microbiologique"? Voie do 

9 IE-[V]| 3 | retarder le début de l'antibiothérap; Ne Sont bas 

CIF. TYT 21 diagnostic est porté | 9: Qui doit a, | 

o" * Attention aux pièges des QCM : raut) ha dos Poss 

JG EZS] indépendamment des RM ! faut rester Conce “Pen Pi ea 

Ed i q 
EX 


TEE 
FER TE 


* Question de cours 







Bü 
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Bid 
MER 










: F 
Y V "eani 
D- |v [72] * Amikacine = aminoside 
JE-|v| 2] * Retenir un seul traitement i 
RF- |v jea ^" Pipéracilline Tazobactam + Foa "052, par romple; 
visas azobactam + FQAP |y ` 











* Les pneumologues n'aiment pas les antitussifs et | 
i nar es be iazépi 
* Ne pas oublier la kinésithérapie respiratoire (nand A Oublier 


* Les causes d'échec d'un traitement sont souvent les mêmes dans toutes les 
pathologies: 
- Survenue d'une complication 
- Probléme lié au traitement : mauvaise observance, mauvais traitement, résistance 
au traitement, erreur de dose, mauvaise absorption... 
- Erreur diagnostique 
s Un épanchement parapneumonique simple se traite par l'antibiothérapie classique el 
ne nécessite pas de traitement supplémentaire pour la guérison, alors que la pleurésie 
purulente est une cause d'échec de l'antibiothérapie car elle nécessite un drainage 
pleural complémentaire . 
* NB : Pour les QCM, il faut rester objectif et ne pas se laisser influencer par les 
propositions telles que « Toutes les réponses sont vraies » ! 
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* Pneumocoque (Stre 
Pneumoniae) ( Plococcus 


* Légionelle (Legionella 
Pneumophila) 


* Radiographie 
* De 
* Thorax 




















* Mycoplasma Pneumoniae 
* Chlamydia Pneumoniae 

























e Chlamydia NP 
N . PSittaci d 
La légionellose rentre Due Moindre me ür 


ele dr S dans le 
sai als elle réalise un tableau 













































De des ba 
i ct 
e Virus influenzae * A : "Ta S 
Ou ray, (a Connaître : es formes 
* Virus de la grippe i 2 grippe Palka 
gripp ou typiques des maladies >C TPI) ; et les formes pades 
. rpe il faut bien distinguer = ventes 
- La pneumonie vi E 
de l'infection rale, précoce, dans les Premiers jo 
- Etla pneumonie bacté e ‘4 
jours 








rien 
après le début de l'infecti e S Srippale 


o 
- fiè avec récid 

* Haemophilus 

* influenzae 

Ou 

* Branhamella 


* Catarrhalis 
* Anaérobies et/ou 


* Klebsiella Pneumoniae et/ou 


* Staphylocoque Aureus et/ou 
* BK 
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ive de la 






















* Question un peu plus pointue 


* Ces deux germes Sont aussi retrouv 
décompensations d 


és d 
e BPCO ans les 
























* Là aussi question un 
mais discriminante ! 


S QROC48 - 


peu plus pointue, de connaissance, 


^W DA 
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se 
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* Attention au piège ! 


* Pas d'intérét car cela ne change pas la démarche 
thérapeutique 


EN 
Uh 






* Pneumonie 
* Franche 
* Lobaire 

* Aigue (PFLA) 
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* Tableau brutale avec foyer systématisée à un lobe 
pulmonaire, classique 












* Amoxicilline 
+ PO 






s Important d'avoir les idées claires sur la conduite à tenir sern 
chaque situation 


e Dans tous les cas, si doute, on traite le pneumocoque, car 
c'est celui qui tue ! 4 















* Amoxicilline 
* Acide 
* Clavulanique 









s On rajoute l'acide clavulanique dans ces situations pour m z 
couvrir les anaérobies et les entérobactéries ^. ENST 

* Zéro à la question si « Augmentin® 

écrire les médicaments en DCI +++ < 
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s Infection 
e A 
» Pneumocoque 
























tombe trós souvent *** 
usc ie Je bout des doigts ! 
e 













orte suspicion de pneumocoque 


; : A 
d port à la Télithromycine, qui est liée à u 
LES d'effet indésirable grave 
Jus 


; c xicilline, c'est 
N llergique à l'amo 
ue : i n'est pas a 'antibiotique à 
tqu naître l’a 
un patien ours con 
2 CN 1 Tou) b 


n cas d'allerc 













i j ité, liée à la 
é au sein de l'opacite, i 
xdi hyperc e chique, favorisée par le comblem 
e aid entourent les bronches. 


io 
= e avoir repérer Sur une rad 











ser à la pneumocystose, souvent révélatrice 
n 


e Toujours po IH méconnue ! 


(A i F ° cé +++ 
" deret si facteurs de risque dans l'énon 
s No 























D diatrie : ajout de 
i ificité à connaitre en pé 
° p m traitement habituel 
a 








u , 
: Céfotaxime 


: Vancomycine 
s IV 









édiatrie : ! 
+ ggernes a E - avant 3 ans ET aprés 3 ans 
| eare n pneumoniae : seulement après 3 ans ! 




















e Corps 
« Etranger — 
e Intrabronchique 





i ! 
+ Souvent passé inaperçu 
e Recherche d'un syndrome 






de pénétration à l'interrogatoire 
















S i à pneumocoque 
e Ri 'infection invasive grave à p 
. emen antibiotique en urgence par amoxicilline 
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| F " acher «ve vm inus ipie RE RE Hs, 
Re amens ROC œ 3 derniers n mois S 
n ue ied ots clés | Jones dans les tr P 
ea i ART prise de fluoroquinol uer pneumocystose 9 ee chercher, 
- Pas ide eme thie o interstiielle fandio: E évoq es (yd SEIT TOR 
« Devant toute pneumo PELA nokonE n Da iQ Mens Vue n p 
| infection Sr lose ` T T2 | id p: "CS ba 2 dd d 
.« DO de la légionel ad LLE S a E T 
es mss aoue GS S TESI 
0 Bronchite aigue : NS [ 5x "s Ae 3 Pen E edm EO 
« Exacerbation de : (n C) : 
° N CR aigue communautaire (P^ À 
| onie nosocomiale | 
Pneum nod éprim C 


e Pneumonie de l'immu 


7 Germes des PAC : 
4 e Pneumocoque +++: le germe le Pu 


KH e Bactéries « atypiques » : 
“+ : Mycoplasma pneumoniae 
l - Chlamydia pneumoniae 
- Legionella pneumophila 


j Cas particuliers Haemo hil 
| s RER bactérienne post.griopale : pneumocoque, P 


ue du groupe A 


s fréquent 


as infiuenzae, 


staphylocoque aureus, streptocoq 
-Pneumonie virale : grippe 
Fièvre | 

Signes fonctionnels respirato 
thoracique . 

Syndrome de condensation : augmen 
murmure vésiculaire, matité | | 
.Crépitants en foyer à l'auscultation 
! + Pneumocoque : PFLA, début brutal 
° Germes atypiques : 

- Notion d'épidémie 

-- Début progressif 

m - Manifestations extra-respiratoires 
+- Opacités alvéolo-interstitielles bilatérales à la radiographie de thorax 
Radio de thorax face * profil : le seul examen Eb au diagnostic 
-Prélévements microbiologiques 

- Si ambulatoire : aucun Ñ 
B hospitalisation conventionnelle : ECBC, hémocultures, antigénurie Legionella 
Wi et pneumocoque si suspicion 

- Si hospitalisation USI ou réanimation : les mêmes + aspirations 
| . endobronchiques 
° Examens biologiques standards si hospitalisation, avec gaz du sang 


us | Orientation selon les signes de ravité, le terrai Min M hL 
.* Ambulatoire g m nh l'âge, le 2 degré d de certitude diagnostique: 


e Hospitalisation conventionnelle in ns ER i C 
* Soins intensifs ou réanimation SEU ANA PSE A Y LIA PE DATE 
Antibiothérapie : VIN de E 
* Probabiliste, instauré rapidemen és 
° Sujet j jeune en bonne santé 
_- Amoxicilline si suspicion d 
. - Macrolide (spiramycine) si s spicion de 
- En cas d'allergie : Pri tina mycine 
. Sujet de plus de 65 ans ou avec como 


oires : dyspnée, toux séche ou productive, douleur 


tation des vibrations vocales, diminution du 


LÀ 
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La 


NANA 2i 
LO e f 
SUN 


Sexe masculin 


Précarité 


Infiltrats des segments inférieurs des lobes pulmonaires 


QCM 5 *j Quelles lésions peuvent être séquellaires de tuberculose pulmonaire ? 





e la tuberculose? 





'épidémiologie d 
s sont vraies concernant épidémiolog 



















p: lose 

Is incidence de tubercu | 
rance est un pays à Kes se fait uniquement par vole aérienne | Mr 
de la tubercu'os» égion Île-de-France que dans le reste de la France 


La transmission plus élevée en r 


L'incidence de la tuberculose est 


sm ári ipli as lentement 
Beie est liée à une mycobactérie Se multipliant tres | 


n j :té durable et efficace 
ipn confére une immunité Im 
P kag laet cone protège surtout du risque de tuberculose neuroméningée et de miliaire 
a vaccinatio 


L M ente deis d'une infection à VIH doivent étre vaccinés contre la tuberculose du fait d'un risque 
es patien 


| : la maladie 
plus important de développer la mata 
Le vaccin par le BCG n'est pas obligatoire en France 
BCG s'administre en intramusculaire 
::3| Parmi les propositions suivantes, 





lesquelles sont des facteurs de risque de tuberculose ? 












Immunodépression 

Provenance d'un pays de forte endémie 
Maladie respiratoire chronique 

Absence de vaccination par le BCG 

T Quels signes cliniques sont évocateurs de tuberculose pulmonaire commune? 
Jusqu'à 8 réponses 


Début brutal des symptómes 

Sueurs nocturnes 

Fébricule à prédominance nocturne 

Hémoptysie 

Syndrome de détresse respiratoire aigu 
Tympanisme d'un hémi thorax 
Expectoration mucopurulente 

















Syndrome interstitiel bilatéral et symétrique 
Nodules isolés ou confluents 
Lésion excavée 

Adénopathie médiastinale calcifiée 
Distension thoracique 

Syndrome bronchique 
Micronodules bilatéraux et symétric 








ues disséminés 


5:54 (Jusqu'à 7 réponses | 
Aspergillose broncho-pulmonaire allergique 
Dilatation des bronches 

Lésions fibreuses rétractiles 

Calcifications pulmonaires 

Image « en grelot » dans une caverne 
Nodule excavé 
Lésion de verre dé 
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ac partis du bilan pré thérapeutique du traitement antituberculeux7 
















fo 
Tdueis examen? cos 
! , 1 ré ponse 
cique tions dirigées ^ Jusqu à1 
B.  Fibroscople bronchique [oue i "A- Uricémie 
: urs de suite si cra . TSH |, iatrie 
D- Eod ane de thorax de face i lever 3 jours de suite chez les enfants et si absence de E Consultation ds psych 
E.  Tubage gastrique le matin à Jeun ; p? Aude ophtalmologid, 2 
F Ea | E. Bilan hépatique compe en âge de procréer 
R dénopathie si accessible à G- BHCG chez! femmes 
H- NFS 
ECBU 





G- Biopsie d'une a 
I - U 
&atininémle r 
er dermatolo zm Ja prescription d'une quadrithérapie initiale dans la tuberculose? 



































































































ECG 

Sérologie VIH 

IDR à la tuberculine TT J- Consultation 

Antibiogramme iliaire tuberculeuse en ! a sence de pol K- ons tionnel 

en cas de m nt T st le ra 
TES] Quels prélévements dolvent étre prescrits QCh 42. La : er 5 réponses 
| d'appel clinique ? RARES rvance fréquente 
286] (Jusqu'à 8 réponses A- Ma Wele once de mutants résistants ie 
A- ECBC sile patient crache " y g- Risque! x de couvrir l'ensemble des myco 
b rn has aez tea VS S err les bacilles intra et aen eie cas d'erreur diagnostique 
2 j avec . germes p 
E aù lombaire p g- Action sur eT ET Ta doit-on prescrire une corticothéraple associée au traitement 
uua | Da 
Eon ql acM 13, | antitubere sos 
d? E Jusqu' 7 
Coproculture DL sévère 
i péni - — Miaire tuberculeuse 
a non s Gs concernant l'intradermoréaction (IDR) à la tuberculine ? À . ndylodiscite tuberculeuse 
C-  Péricardile tuberculeusé ion 
o avec signes de localisa" 


.  Méningit 
E .  Pleurésie tuberculeuse 
F- Tuberculose surrénale 
génitale 


e 
les traitements suivants, quels so 


s les tuberculoses multi résistantes, 
qu'à 6 réponses 











LME | (Jusqu'à 8 réponses 
A- Elle n'est pas spécifique de Mycobacteriu n 

B-  L'immunodépression peut étre responsable d'anergie tuberculinique 

C- La lecture des résultats se fait 24h après l'injection de tuberculine 

Une IDR est positive au dessus d'un diamètre de 5 mm 

Le diamètre mesuré est celui de l'érythéme autour du point d'injection 





nt ceux auxquels sont résistantes les mycobactéries 


m tuberculosis 
dites MDR (multidrug resistant) ? 










































































E- 
F- Une IDR négative n'élimine pas le diagnostic de tuberculose 
G- Une IDR supérieure à 10 mm chez un sujet non vacciné contre le BCG est en faveur d'une tuberculose — 
Un virage tuberculinique est une augmentation de 5 mm entre deux IDR réalisées à distance Rifampicine 
Z le traitement de première intention d'une tuberculose B-  Isoniazide 
C- Ethambutol 
D- Pyrazinamide 
Aminceides. 
quinolones 
E Quelles sont les modalités de traitement de la tuberculose ? 








] RMP = Rifampicine 
| EMB = Ethambutol 
PZA = Pyrazinamide 
i 17] (Jusqu'à 2 réponses 
-  Quadrithérapie par INH+RMP+EMB+PZA pendant 4 mois puis Bithérapie par INH*PZA pendant 2 mois 
e reda bta par INH+RMP+EMB+PZA pendant 2 mois puis Bithérapie par INH+PZA Sedan 4 mois 
D. a qa i par INH+RMP+EMB+PZA pendant 4 mois puis Bithérapie par INH*RMP pendant 2 mois 
"p ee sis par INH+RMP+EMB+PZA pendant 2 mois puis Bithérapie par INH+RMP pendant 4 mois 
uadrithérapie par INH+RMP+EMB+PZA pendant 4 mois puis Bithérapie par EMB+RMP pendant 2 


ppt oS Jusqu'à 2 réponses 
A- Prise unique quotidienne le matin 
B- Prise unique quotidienne le soir 
C- Prise quotidienne matin et soir 
Prise unique hebdomadaire 


Pendant le repas 


un 
prés le repas 
LE] Que doit comporter la surveillance d'une tuberculose maladie traitée, le premier mois? 
=| (Jusqu'à 10 réponses l 















































mois : 
F-  Quadrithérapi is puis Bi i 
E pie par INH+RMP+EMB+PZA pendant 2 mois puis Bithérapie par EMB+RMP pendant 4 
G œ Q d D . H — 
“he riaz id END ITA pendant 4 mois puis Bithérapie par PZA+RMP pendant 2 mois - Bilan hépatique 
ZA pendant 2 mois puis Bithérapie par PZA*RMP pendant 4 mois B- Examen ophtalmologique 
C-  Uricémie 





D- Dosage sérique des antituberculeux 
E- Recherche de BK 

F- Consultation médicale 

G-  Radiographie de thorax 

H- NFS 

TSH 
Créatininémie 


1-  Trithérapie par INH+RMP+EMB pe is pui 
d à f 
J- T contre-indication au PZA pendant 3 mois puis bithérapie par INH+RMP pendant 6 mois en cas de 
rithérapie par INH+RMP+EMB pendant 3 mois puis bithérapie par INH+EMB pendant 6 mois en cas de 


g : contre-indication au PZA 
- rithérapi j 
rapie par INH+RMP+EMB pendant 3 mois puis bithérapie par EMB+RMP pendant 6 mois en cas 


s - de contre-indication au PZA 
QCM 1 Quels traitements antitube 
NUS rculeux peuvent étre prescrits pendant la grossesse? 


Isoniazide 
B-  Rifampicine 
C-  Ethambutol 
Pyrazinamide 
Aucun des 4 
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- 1» ire 
pe « chirurgica ire bacillifere berculose pulmona! 
rotectio ulose pulmona atteint de tu 
fection tube TE type Fait de teurs d'un Po! outtelettes » 
ne adénopath; ias euse (PIT Cem stun eus les patient? ^. ou les Y ; récautions RC, hez les 
tuberc I le Médiastinale peut Ce masque E par tous onnel so ires dites * sd utions al s standarós e 
uleuse doit être 07 par le pers plémenta rgs dites « PIE: caution 
Les BK C- I doit étre por P cautions com plémentair mplément des p! 

D- cilifère tie des p tions COT* ces en CO 
E Co masque fait Pie des précaution ro pris 














s iven 
ue fait P e 
Gw TRS nans pee SÉ 
ii nus tuberculeu 






Que doit-on réaliser 

: Pour le dépista 

rs) Contacts d'un cas de tuberculose? 
zf (Jus réponses 








rféron gamma chez l'enfant de moins de 15 ans 
Examen clinique 
F- Suivi de 3 mois 
G- Bilan hépatique 
H- | Examen ophtalmologique 


l- Sérologie VIH 
BK tubages 3 jours de suite 
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: | Quel est l'agent] 
, nfe » 
L| Texte libre (1 à 3 aiea le plus fréquemment responsable de la tuberculose ? 


;| Que mot en évide 
|| tuberculose? nce la coloration de Ziehl Nielson lors del’ 


Texte libre (1 à 3 mots 


Comment s'a 

ppelle le milieu de cuit 

3-4] responsable de | ure spécifique qui permet do mott ^ 

+4 Texte libre (1 peri Np re en évidence la bactérie Corrigé 











examen diroct on cas do 





















































EX 


m Q 
FF PII 





E Texte libre (1 à 3 mots 
| Quel traitement doit être associé à la 













| QROC 4 Quel agent infectie 
LMP] Texte li ux peut se greffer au sein d'une cavern 
Doer Quel M EE mes o tuberculeuse résiduelle ? BH Commentaires, consells et coaching = : ` 
"QROCS' nt doit-on faire en m 
FRE È -| Patient présentant une toux aap intention pour rechercher une tuberculose chez un z Attentlon: 

es f n : P 

UN m s VIH = CI des vaccins vivants atténués ! = CI du BCG! 


* Cependant, patients VIH = risque plus élevé de passage en tuberculose maladie si 
antécédent de primo-infection tuberculeuse 

















prescription d'Isoniazide pendant la grossesse, en dehors 












QCM1 
«missis 




























Bates des autre 
RENTE S traitements antitube 
~ es — i que libre 1à3 mots rculeux ? 
“QROC7 | Quel traitement antitubercule HS =eni i 
S Anii ux peut être respons s G He F | 3.|BCG-enintradermique 
rene ra + = ponsable d'une névrite optique rétrobulbaire ? A V 1 
7 QROC8 combien de jours de traitement plein anti Sh ELS 
RENE Ar S: dede ii pulmonaire ? E ntituberculeux peut-on lever l'isolement en A LH Réflexes aux ECN: 
B-|V| 2 | * Afrique = Tuberculose, VIH, VHB, paludisme 
: «| Quelle précaution doit être prise ch |V|.2.] + VIH & Tuberculose, toujours penser à l'autre quand on a l'un des deux ! 
pri ez une femme en à x : : ; 
F [1 | ° SDF/précarité = Tuberculose, gale, toxicomanie, OH chronique 
fiche à part, ça rentrera mieux ! A compléter au 


ge de procréer à l'instauration d'un 






N'hésitez pas à les faire vous même sur une 


E " ux ? 
fur et à mesure des entrainements ! 


U Texte libre (1 à 3 mots) 
;| Quel traitement antituberculeux est responsable de la coloration orangée des larmes, d 
, du 


SRE Yo 1 F 
RAD Sperme et des urines 7 
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|œ 
U 
ie 


c n ojoj > |om l lc os = fa prar 
a od b d d Gd cd GR 
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"E 
L 0 exde 
"UN 





e Début insidieux des symptômes dans la tuberculose, pas de tableau aigu en général 


e Pas de symptômes spécifiques 
* Les crachats peuvent étre hémoptoiques ou mucopurulents 














PPT 4 


: : | Quelle précaution doit-on pre 

? prendre chez un patient d 

| mitrale, | N : e 75 ans atteint d'ACFA 

Mes après l'instauration d'un traitement antituberculeux ? planda 





























vous retrouvez une cytolyse hépatique 


a 
+ 


#22] Dans le suivi d'un patient traité 
ROS 123 araa à 6N au bilan lorem cei 
“noce sani e Pe de l'enquéte autour d'un cas de tuberculose ? 
.QRoc 14 impium M plus fréquente dans la tuberculose ostéo-articulaire ? 
..| Quel examen permet d'étayer 

ere 4 katz ened Tet Prier chi de ring Binn 
rre Lee ia y à l'ECBU en cas de tuberculose rénale ? 
| aere as m d la plus fréquente de la tuberculose ganglionnaire ? 
: ga. est l'évolution naturelle d'une tuberculose ganglionnaire non traitée ? 
51475 | Comment appel-t-on un patient présentant des ECBC positifs pour la tuberculose à l'examen c 









* Atteinte préférentielle des segments supérieurs et postérieurs des lobes pulmonaires ! 


e Atteinte plutôt asymétrique 

* Adénopathie médiastinale calci 

* Micronodules bilatéraux et sym 
tuberculose pulmonaire commune 
















fiée = séquélle de primo-infection tuberculeuse 
étriques évocateurs de miliaire tuberculeuse et pas de 











euse en cas de ponction 













* Ne pas confondre aspergillome = greffe aspergillaire sur une caverne séquellaire de 
tuberculose, avec image caractéristique « en grelot » 

Et aspergillose broncho-pulmonaire allergique, qui n'a rien à voir avec la tuberculose 

e Les nodules excavés témoignent d'une tuberculose active, bacillifére 








* TDM pas systématique dans la tuberculose, indications : 
- Doute sur une lésion à la radiographie de thorax 
- Hémoptysie 
e Fibroscopie bronchique avec aspirations dirigées +/- LBA, si BK crachats et BK tubages 
négatifs 
s Sérologie VIH et antibiogramme systématiques +++ 
* IDR à la tuberculine peut être réalisée (sera positive), mais pas indispensable 





J: >. T) Quelle mes i i ; : 
"QROC 20 | maladie access is cu publique doit être prise systématiquement, en cas de tuberculose 
- 52511] Texte libre (1 à 3 mots 


misisse si v nsns 


à 


laa a T 


mi» 
1 


e Pas de PL en l'absence de point d'appel clinique 

x Attention, hémocultures sur milieu spécifique des mycobactéries et non pas 
hémocultures standards, à préciser sur le bon pour le laboratoire ! 

» Pas d'atteinte cutanée ou digestive en général, donc pas d'intérêt de la biopsie cutanée 


ou de la coproculture, sauf si point d'appel clinique 





Elus 
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e Lecture des résultats 72h après 
* Attention !! Mesure de l'induration aulour du point d'injection et pas de l'érythèmel 
* Beaucoup de faux négatifs (= anergie tuberculinique) : Immunodépression, cancer, 

Infections virales, sarcoïdose etc. ' 

* Faux positifs : vaccin par le BCG, car examen non spécifique 

* Virage tuberculinique = augmentation de 10 mm entre deux IDR 







* Importance de l'éducation du patient 








résistance |! 











e Question de cours I 
* NB: aux ECN, toujours connaître le traitement classique, el les éventuelles spécificités si 
allergie / terrains particuliers (grossesse, insuffisance rénale ou hépatique) 
Les profs adorent les exceptions ! 
s Pour mémoire, contro-Indications du PZA : insuffisance hépatocellulaira 
rénale avec Clairance cróatininómie < 30 mL/min 9 t insufisanca 


s Pas d'intérêt du dosage de l'uricémie: 









- Radio de thorax : à 1 mois, 2 mois 
- Examen ophtalmo : mensuel 
- Consultation : à J15, 1 mois, 2 moi 





























* Attention à la formulation de la phrasel Chaque mot ost im i 
raa er ak q portant I Ici il fallait relover lo 


* Aucun n'est contre-indiqué pendant la grossesse, car aucun n'est lératogàno ! 


* Cependant on préfère en première intention mettre une trithé 
j rapie 
EMB, et rajouter le PZA seulement si tuberculose multi estate C dicic 





+ Sujets originaires d 









e Obligatoire chez les professionnels do 
s Petit point sur le BCG : 
- IDR préalable non indispensable sl 








* Bilan pré thérapeutique et surveillance du 
connaitre sur le bout des doigts | Teri o TA Gaana dd 


* Les BHCG sont disculables je vous l'accorde, mai 
femme jeune au moindro doute ! 
- LE dogme des ECN : femme jeune = 8HCG | 
. 2 dili a deued la sérologie VIH qui doit toujours être faite en cas de 
ais cela n'entre pas stricto i 
elet p sensu dans le cadre du bilan pré 


* Les autres propositions étaient faites pour vous faire douter mais elles n'ont rien à voir 
avec la tuberculose | 







S Ça vaut le coup do lo faire chez la s Indications du traitement de l'ITL: 











cette situation 
- Chimloprophylaxle secondaire: 















l'interféron gamma positif 



















* Une question type “Quel est le rationnel de .. 
attitude thérapeutique ?" 
* Deux grandes raisons : 
- 1: risque d'émergence de mutants résistants si monothérapie 
-2 : nécessité d'assurer une action sur les bacilles extracellulaires ET intracellulaires 
quiescents 
* La mauvaise observance est plutôt favorisée par la quadrithérapie qui est plus 
contraignante donc ca n'est certainement pas une bonne justification de cette 
prescription | 
* La bactérie en cause dans la grande majoritó des cas est le BK donc on ne cherche pas 
à couvrir les autres en premiére intention ! 
* Pas de traitement probabiliste de la tuberculose 


.?", signifie "Qu'est-ce qui justifie cette eiii dt 









- Avant traitement par anti-TNFa 
- Professionnel de santé 










tuberculine 





* Trois indications à connaître de traitement adjuvant par corticothérapie 
x BK crachats toujours négatifs 


s Tuberculose pulmonaire commune 


tuberculeuse, même si c'est moins fréqu 


de plusieurs facteurs favorisants 





» Définition de la tuberculose multi résistante: souche résistante à l'INH et à la RMP 
s Secondaire à des traitements mal conduits 
e Les fluoroquinolones et certains aminosides sont des antituberculeux de deuxième ligne 
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d'effots secondairos etc. pour une bonne OBSERVANCE, et pour limiter le risque de 


* Dosage dos antituberculoux pas systématique : si suspicion de mauvaise observance, 
malabsorptlon digostivo, Interactions módicamenteuses 
* Si possible, essayer de retenir les fréquences de survelllance 
- Bilan hépatique : toutes les semaines pendant 1 mois, puis mensuel 


- Rechercho de BK : J15, 1 mols, 2 mois 


"Afrique subsaharienne et précarité = facteurs de risque de 
tuberculose, pas de recherche systématique d'infection tuberculeuse latente ou de 
tuberculose maladie dans ces populations en l'absence de symptómes 


- IDR préalable doit étre réalisée aprós 3 mois avant la vaccination pour vérifier 
l'absence de contamination préalable par le BK EN 


- Chimloprophylaxle primaire = sujets contacts og tuberculose maladie âgés de 
moins de 2 ans ou avec immunodépression sévère 
x Mise en place du traitement avant même de faire le test tuberculinique dans 


x ITL diagnostiquée par le test tuberculinique : IDR ou test de détection de 


x Traitement si: enfant de moins de 15 ans (voire 
datant de moins de 2 ans, avant traitement anti-T 


+ 4 Indications où le test de détection de l'interféron gamma remplace l'IDR: 
- Enquéle autour d'un cas chez un adulle de plus de 15 ans 


- Aide au diagnostic des formes extra-pulmonaires 
e Le test de détection de l'interféron gamma a un coût 


- Le développement de la tuberculose maladie est souvent 






sur les modalités de prise du traitement, les risques 































sera augmentée si prise des traitements 


, 6 mois 


s, 4 mois, 6 mois 





santé 


nourrisson vacciné avant l'âge de 3 mois 


moins de 18 ans), ITL récente 
NFa ou si risque de future 


plus élevé que l'IDR à la 











N t asymptomatique ! ^ 
La PIT est le plus souvent asy pia Iz PIT. Positifs dans la tuberculose pulmonaire 


tade de tuberculose maladie 
Tuberculosét z dissémination bronchogéne du BK 


ə Miliaire tuberculeuse = dissémination hématogène du BK 
e La tuberculose maladie peut se développer 


toute la vie si antécédent de primo-infection 


de 2 ans , 
ent au delà liée à l'apparition d'un ou 
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. ur l'inverse . 
- IDR à la tuberculi 
line ch 
- Test de détecti ez les enfants d 
« Le suivi doi on de l'interfé e moins de 1 
e Les mires. Bibliis long : au bab deis les des de pius de à 
à R re e 
diagnostiquée avec dirakan z cadre du bilan pré thé 5 ans 
ement rapeutique en ca 
s d'ITL 


ommentaires, 


























bacterium 
infectieux en 


Myco 
« Tuberculosis Question de cours | 
e Il faut toujours connaître le nom de l'agent 


cause dans une maladie *** 









Ou 

s Bacille 

+ De 

s Koch BK 
« Bacilles 
+ Acido-alco0! 

e Résistants (BAAR) 





































s Bien connaître l 
: es « précautlo 
icri dame: ani ws re Ma 
3 individuelle, à ; ss 
Li , à pressio i Gn 
miter les déplacements du arn - i | 
aximum 


retrouvés, 





+ Pas toujours 




























- Masque spécial 
type « FF 
S ue ph ele P2 » pour tout personnel soignant ou vi 
e protectio ; visiteu 
n type « chirurgical » porté par le patient TN 
n 
+ Lowenstein 
s Jensen 
« N'oubliez pas de toujours faire un antibiogramme avec la 
culture ! 





Total QCM 








e Z Aspergillome, classique ! 
isque d'hémoptysie ! 


« Attention au risqu 
» Image « en grelot » caractéristique aiaa 








+ Aspergillus 


» Fumigatus 
dio de thorax 









s Tubage 
e Gastrique 


















» Risque de polyneuropathie si 
favorisée par la grossesse 
» Ajout aussi de vitamine K avec la rifam 


risque hémorragique 


picine. du fait du 





ts secondaires des traitements 


ə Connaître les effe 
++ Classiques 


antituberculeux + 











ulmonaire - 
ébut 





nt atteint de tuberculose p 
ic environ + 15 jours après le d 


nt les 15 premiers 


. Contagiosité d'un patíe 
3 mols avant le diagnostic 


du traitement 
e En pratique, hospitalisation souve 














jours 




























» A connaitre +++ Piège fréquent ! 
e Inefficacité de la POP à cause de la rifampicine ! 


Contraception 
Mécanique 











Rifampicine 
e Classique ! 
; pas de port de tentille ! 


e Conséquence : 












Surveillance 
INR 


Réflexes ECN: 
« ACFA valvulaire = AVK 


+ AVK = INR 
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* Arrêt: 
. et 
* |soniazide 













* NB: Si 
dines aras hépatique entre 3 et 6N: arrêt seulement du 
e et poursuite d'une surveillance rapprochée 







Pr 
(Centre de lutte antituberculeuse) 





e: DO : ` ] 
» Isolement respiratoire 
e Sérologle VIH Z. 
e Primo-infection tuberculeuse (PIT): 95 
» Infection tuberculeuse latente (ITL): a$ 
ou test de détection de l'interféron gamma), 

e Tuberculose maladie (TM): symptomatique, 
pulmonaire | 


J| Jans l'expectoration dans la forme 
4 pir »» nL > TM ; | 
4 e Germe?” Mycobacterium tuberculosis oU bacille de Koch (BK) vals 
« Facteurs favorisants du passage de riTL à la TM: précarité, alcoo ; 
diabète, insuffisance rénale, âges extrêmes 





ymptomatique . t a un 
ymptomatique, test tuberculinique posi 
s de BK dans l'expectoralion  ? 
trapulmonaire, BK 


* Spécificité de la tuberculose 
^ > ; * 
(IDR; 
























pulmonaire ou ex 


$ 
^ 
DE? 


* Spondylodisci 


14 
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* Chez les sujets âgés surtout 






SE 






EE 
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+ 
5*3 



























els : toux +/- pro 









t c » Biopsie 
iT * Pleurale e 
9g aire +++ 
© e Le diagnostic différentiel que l'on redoute est le cancer | 
Z bronchopulmonaire, et il est aussi diagnostiqué par une immunod épression ito, insula 
» Tuberculose pu monaire comm d 
- Début insidieux ; 
- Signes énéraux : AEG, sueurs nocturnes, fébricule nocturne 
SR f ductive, hémoptysie T 


biopsie pleurale 
- Signes fonctionn 


Miliaire tuberculeuse 









turie aseptique: 


^m (DE 
[NYSE 
T N.e [S 
K "T 
Nie EDR, 


), osseuse (spondylodiscite). 









Leucocyturie 
* Aseptique e Causes de leucocy 
- se iuri ces interstitielle aigué 
- Cancer de vessie . 
: disces me url antibiotiques ° Pleurésle tuberculeus® 
- Infection à germes atypiques: tuberculose, bilharzhiose, e Formes extrapulmonaires : ganglionnaire ++ (cervicale 
péricardite, méningite, génito-urinaire- . . - m 
e Radio de thorax adénopathie médiastinale unilatérale, nodules, ris KM 
i s les segments supérieurs et postérieurs J- tho : 
rs de suite (si pas de crachat et 7 











caverne/lésion excavée dan 
ite ou BK tubages 3 jou 
men direct sur 4 

























chlamydiae 
Cervicale - Urétrite / Vaginite / Prostatite chronique 
e NB : Tuberculose gan lionnaire = fi © BK crachats 3 jours de sui y 
Ae gang ire = forme extrapulmonaire la chez l'enfant), fibroscople bronchique Si échec: BAAR à l'exa 
plus fréquente ! coloration de Ziehl-Nielson, culture sur milieu de Lowenstein-Jensen S 
isati e Biopsie pour anapath: granulome épithélioïde gigantocellulaire avec n wira 
Fistulisation caséeuse | 
e Sérologie VIH +++ rfc BH Tun? et EY. yt 
e Evocat e Bilan pré thérapeutique +++ : NFS, créatinin mie, complet, uri ie, exa en : :: 
eur de tuberculose ophtalmo, + C BHCG E 
e Quadrithérapie INH+RMP+EMB+PZA 2 mois puis bithérapie INH+RMP 4 mois ~, . 
» Une prise quotidienne le matin à jeun We pis. 
+ Attention aux effets secondaires et contre-Indications +++ E 
- INH : neuropathie périphérique, hépatite P" 
teuses ! (anticoagulants, POP, 


- RMP : attention aux interactions médicamen 
ée des fluides 


traitement antirétrovira 
- EMB: NORB 

- PZA : hépatite +++, hyperuricémie 
Surveillance : clinique, radio de thorax, 
Grossesse : vitamine B6 et vitamine K 
Traitement adjuvant par corticothérapie si : 

: péricardite, miliaire grave |. - ARE DE 

Mesures associées : isolement respiratoire « p 
CLAT, déclaration d'ALD pour prise en charge à 10 
observance *** : .; PRÉ E E 


| du VIH...) coloration orang 










s Tuberculeux 
Bacillifére . 


+ = Contagieux +++ 
e Uniquement dans la tuberculose pulmonaire | 

bactério, BH, ophtalmo Re: 
méningite avec signes de localisation, Z 
récaution air », DO à VARS et au : 
0%, éducation du patient pour - TM 


CAE 










yme à l'ARS dans un but 





s Avec notification anon 
épidémiologique 
e Signalement nominatif au CLAT en plus, pour l'enquéte 


autour d'un cas 
e DO pour la tuberculose maladie et l'infection tuberculeuse 


latente chez un enfant de moi. 
ROC oins de 15 ans 






Déclaration 
Obligatoire (DO) 










Sw 


d /INHSRMP 3mols . — 


< Ttt de l'ITL : INH 9 mois o 
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| Quelles affirmations sont vraies concernant l'épidémiologie de l'asthme en France ? 
$1] (Jusqu'à 5 réponses 
La prévalence de l'asthme est de 0,5% chez l'adulte 
Il s'agit de la maladie chronique la plus fréquente de l'enfant 
C- La prévalence de l'asthme est de 15% chez l'enfant 
D- La prévalence de l'asthme a diminuée de moitié ces dernières années 
E: ortalité par asthme est de 1000 décés par an en France 


17 us: Quelles affirmations sont vraies concernant la physiopathologie de l'asthme ? 
2 neue] (Jusqu'à 6 réponses 


L'asthme est une maladie monogénique 

B- Lemécanisme physiopathologique majeur qui est en cause dans l'asthme est l'inflammation chronique 
des voies aériennes 

C- Unenfant dont les deux parents sont asthmatiques a 1 risque sur 10 de devenir asthmatique 

D- Dans l'asthme, il existe un déséquilibre entre le système adrénergique et le systéme cholinergique au 

niveau des voies aériennes 

Un agent délétére est à l'origine de la maladie 

L'obstruction bronchique q énérée par l'inflammation est toujours réversible chez l'asthmatique 


cu à | Quels sont les processus physiopathologiques qui interviennent chez un asthmatique ? 
oc. (Jusqu'à 7 réponses 


Hyperréactivité bronchique | 
B- Infiltration de la muqueuse bronchique par des complexes antigène-anticorps 
C- Activation des lymphocytes T de type Th1 
D- Remodelage bronchique 
E- Bronchoconstriction 
Hyperperméabilité des vaisseaux 
Dégé 


nérescence des cellules musculaires lisses 
‘| Quels symptômes parmi les suivants sont compatibles avec le diagnostic d'asthme ? 
se] (Jusqu'à 7 réponses 


Da 
AIT ANR tis 
A - 


















































Tachypnée expiratoire 
B- oux déclenchée par l'effort 
C- Sibilants 


D- Caractére paroxystique, réversible el récidivants des symptômes 
E- Sensation d'oppression thoracique 

F- Sifflements inspiratoires 
G- Fièvre aigue inexpliquée 

























A- Sujetágé 
B- Arrêt d'une corticothérapie orale dans les 3 mois 
C- Sexe féminin 
D- Consommation tabagique supérieure à 20 paquets-années 
E- Présence d'un animal de compagnie au domicile 
F- RGO associé 
G- Période prémenstruelle chez la femme 
H- Allergie professionnelle 
Conditions socio-économiques défavorisées 
Adolescent 
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G- 





ni trouble "n 

Les valeurs : l'aide d'un déb: ventilatoire obstructif 

Pour que tsi, du DEP sont onda eua [acu] Quels peuvent être les effets indésirables des bétamimétiques de courte durée d'action ? 

du soir doit être i Itats du DEP Soient inte ement plus élevées que celles recueillies en fin de journée Jusqu'à 7 réponses 

E- DEP ne im inférieur à 20% Tprétables, la variabilité entre les valeurs matinales el les valeurs A- ied 
place B- Tremblemen 
C- Bradycardie 
D- Hyperkaliémie 
E- Allergie 
F- Crampes 


itation 





Palp 

























vraies concernant le traitement de fond de l'asthme ? 







7: | VEMS observé pré 3 
S 5j VEMS oboe td pem vs 55% de la théorique) 
À CVF théorique : 435L : (soit 69% de la théorique) 









Tout patient asthmatique doit avoir un traitement de fond 
Tout traitement initié et toute modification de traitement doivent faire l'objet d'une réévaluation à 1 an 
En cas de contrôle de l'asthme à un palier donné depuis au moins 3 mois, on maintient le traitement de 















































Non, car il n'y a pas de trouble ventilatoire obstructif 


Non, car le trouble ventilatoire obstructif n'est pas significativement réversible 

















A- Normalisation de la radiographie de thorax 
B- Symptômes diumes 
C- Activité physique 
D- Echelle de la dyspnée de la MRC 
E- Utilisation de corticothérapie orale 
F- Utilisation de B2-mimétiques d'action rapide 
G- Nombre d'exacerbations 
Nombre de crise d'asthme aigu grave 
Absentéisme scolaire 
VEMS 













Jusqu'à 6 réponses 


A - lls permettent de détecter les IgG spécifiques de certains allergènes 






E- lls sont contre indiqués en cas de grossesse 
F- La prise d'antihistaminiques est responsable de faux- 





positifs 
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Quelles affirmations sont vraies concernant les tests cutanés dans l'asthme ? 





métacholine pour le confirmer 


Tabagisme passif 
Anticholinergiques 
Quels sont les paramètres qui permettent d'évaluer le contrôle de l'asthme 7 
Jusqu'à 10 réponses 








— CUITS 



















QCM 13 


PZ C 
Les si 


xi wa aha pré-BD : 3.0 L (soit 69% de la théorique) C. 
1 CPT MB I FEET RAO DUNS ip à S fond à ce palier jusqu'à la prochaine réévaluation 
CPT théori e D- On ne prescrit jamais de corticoïdes par voie systémique en traitement de fond chez les asthmatiques 
: que:6,5L E- La normalisation des EFR est un objectif du traitement 
Jusqu'à 4 réponses F- Lescorticostéroldes inhalés sont efficaces en quelques jours 
G- La durée d'action des bronchodilatateurs à longue durée d'action est de 12h 


C- Non, il faudrait faire une recherche d'hyperréactivité bronchique à la 
D- Non, cari v aun trouble ventilatoire restrictif A- Fréquence respiratoire > 25 / min 
E- Oui, car il y a un trouble ventilatoire obstructif B- Silence auscultatoire 
F- Oui, car le trouble ventilatoire obstructif est significativement réversible C- Difficulté à parler — 

Oui, car il n'y a pas de trouble ventilatoire restrictif D- Trouble de la conscience 

Oui, car il y a un trouble ventilatoire obstructif complètement réversible a De zeta E min 

=> ] (Jusqu'à 10 réponses H- Respiration paradoxale 
l- DEP<1501/min 
J- Collapsus 









Corticothérapie 
Anorexie mentale K- anose 
Effort physique “QCM 14 "T Quelles affirmations sont vraies concernant le traitement de l'asthme ? 
Stress i| (Jusqu'à 7 réponses 
Infections virales A-  L'éviction de l'allergéne en cause doit être systématique quand elle est possible 
Allergie à la pénicilline B- Les f2-mimétiques à courte durée d'action doivent être utilisés uniquement à la demande dans le 
Pollution traitement des symptómes de l'asthme 

C- La théophyiline a une action anti-inflammatoire 

D- Lesleucotriénes ont une action inflammatoire et broncho-constrictrice 

E- L'antilgE est réservé aux asthmes persistants sévères non contrôlés 

F- La désensibilisation à l'allergéne en cause doit être proposée dans les suites d'un asthme aigu grave en 


prévention des récidives 
- | grave non sévère 7 


Kinésithérapie respiratoire 


Corticothérapie intraveineuse 
B2-mimétiques à courte durée d'action en spray 


Anticholinergiques 
Antibiothérapie 
Oxygénothérapi 








- inci, ur l'activation des mastocytes cutanés par un allergéne yis ^ S -—- 
= - F aian ak ia res pour l'asthme Krs du prick test ? B- Les trophallergènes n'induisent que des réactions cliniques digestives 
D- La lecture de la réaction se fait à 72h C- Les blattes sont des pneumallergénes | . . 
D- Les pollens de bouleau sont présents dans l'environnement de janvier à avril 
E- L'éviction des moisissures se fait par un nettoyage à l'eau de Javel 


Les acariens sont des trophallergénes 
ge des draps à 60° élimine les acariens 


Le lave 





Quelles sont les signes d'extrême gravité d'un asthme aigu grave ? 
Jusqu'à x réponses 


Les vaccins contre la grippe et le pneu 
ITU] Quels traitements ne sont PAS recommandés en première intention dans la crise d'asthme aigu 








8 | (Jusqu'à 7 réponses) 
gnes de conjonctivite sont liés à des pneumallergénes 









































ocoque sont recommandés chez les patients asthmatiques 
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C- 
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F- 






G- 
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QCM 18. Quelles 


ir 







asthme, 





s'ils sont 





Courb 
- débit-v 
Manifestations ext Concave 


Symétri : 
'étrie puganai ques associées 


adi i 
Non he thorax normale 
Abs : ité du t 
ence d chier aeeie obstructif sous corticoid 
e dans la famill € 
e 


85 s affirmatio 
Jusqu'à 7 rép duis sont vrales concernant les EFR ? 


Les EFR 
ne so 
La mét nt pas réali 
acholi alisab 7 
La pléthysm iaoa mraka l'âge de 3 ans 
Le volume bre dias explore les v dea eiin 
La courbe Wee additionné à M umes pulmonaires mobilisables 
Le VEMS n a est Md ioi vitale correspond à la capacité p 
Le volum e volume expiratoi une spirométrie 
A e de rése ‘piratoire maximum au c de la 1° d ' 
m *rve expiratoire est un volume p ours de la 1** seconde lors d'une expiratio 
L Quelles SURE ore est un volume pulmonaire non mobilisable niorse 
& | (Jusqu'à 6 ré nt vraies concernant la rhinite allergique ? 
Le dosage de la try ponses 
U , . EEE 

Il n'existe goed Dre sérique est utile au diagnostic 

p allergènes radou : sévérité de la rhinite allergique et le contróle de l'asthme 

anosmie est un sym ka ans la rhinite allergique sont les mêmes que ceux rencontrés dans l'ast 
La désensibilisation W me fréquemment rencontré dans la rhinite allergique me 
Le traitement sympto i n fait la preuve de son efficacité dans la rhinite allergique 
atique de la rhinite repose en premiére intention sur les antihistaminiques et les 


vasoconstricteurs nasaux 











ulmonaire totale 



















vraies concernant l'asthme professionnel ? 











plus fréquente 
rs du secteur minier et du milieu agricole 


rants est un argument en faveur du 





Il s'agi 
P ho de maladie respiratoire professionnelle la 
radio daa Lans fréquemment en cause sont les mélie 
diagnostic positivité des prick tests aux pneumallergènes cou 
es asthmes sans pério isme i i i 
période verc période de latence ont un mécanisme immunologique contrairement aux asthmes avec 
2: déclaration de maladie professionnelle est effectuée par le 
= brade: maladie (CPAM) 
ut médecin thésé peut rédiger un certi ical initi T 

do pe ger u rtificat médical initial lorsqu'il suspecte 
Un travailleur indépendant exerçant une activité libérale ne 
en maladie professionnelle indemnisable 


patient auprès de sa caisse primaire 
une pathologie 


peut jamais bénéficier de la reconnaissance 








Quolle est fa cellule majeure de l'inflammation dans l'asthme T 


| | Texte libre (133 mots) 
"7| Quel est l'effet du système cholinergique au niveau des voles 
Ai] Texte libre (1 à 3 mots 
ment appelle-t-on l'aptitude génétiquement programmée d'uni 
ues vis à vis des allergènes de son environnement ? 
à 3 mots 





aériennes ? 












































m 
TI] Quel est l'examen complémentaire Indispensable lors delai co 
‘g 1| pour éliminer un diagnostic différentiel ? 
TPS Texte libre (1 à 3 mots 
ECT Quel est l'examen compl 
" QROC 6 ‘| Toxte libro (13 3 mos 
TT] Quel élémen 


















pour faire je diagnostic d 


and avec l'asthme et! 





















Texte libre 1 
Quel est le stade de sévérité de l'asthme chez un 
des exacerbations brèves, 









rT KIO 2 
aT fols par semaine avec 
.QROC 8 || qu DEP de 10% ? 
011.5] Texte libre 1à3 mots 
Tij Quelle classe de médicaments majore T 
C adrénergique bronchodilatateur ? 
i 1à3 mots 













$c 














0 Quel est le premier dia 
H.) Texte libre 1à 3 mots 
:| Que traduit un 
4 mots 
T Qu'est-ce que la 








retour à la normale, sur au moins 





sans 






n asthme non contrôlé avec des 
d'une molécule au cholx) ? 


de réponse 
nom d'une 













de fond à mettre en route pour U 


mier traitement 
médicamenteuse * nom 


de la classe 





















ment peut étre associé aux p2-mimétiques en nébulisation, en cas 
dans l'asthme aigu grave (nom de la classe médicamenteuse + 


hoix) ? 
4 à3 mots 


















ulisation dans 












courte durée d'action en néb 


-mimétiques de 
la première heure? 


stil Quelle est la posologie des £2 ti 
1| l'asthme aigu grave chez un adulte, à 
X 


4 mots 
T Quel est le troisième axe majeur du traitement de l'asthme, 


18 $ et la prise en charge des facteurs favorisants 


4 à3 mots 
ipal effet secondaire des corticoides in 
mots 








le traitement médicamenteux 





avec 


















halés ? 






scolarité d'un enfant asthmatique pour favoriser la 






AE d Quelle mesure peut étre prise pendant la 
1 || gestion de sa maladie ? 
i| (3 mots 





MEME sues 


ES ——— Ó 
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* Tou . "ommentaires, conseils et coaching i -< 5 E 
ujours avoi m sah 
* La r des notions d'énid&ám; T [:4-] + Les corticoïdes et les anticholinergiques sont des traitements de l'asthme 
Re Prévalence de l'asth s d'épidémiologie +++ ‘©. E « Pas de lien entre anorexie mentale et asthme, mais il existe un fien entre obésité et 
a pré me chez |” P ig. E- 
Prévalence de l' adulte est de 5 à 7% ži m27] asthme 
e l'asthme a au contraire doublée ces dernières anné TS , n iline n' í 'asth c l'atopie | 
* Asthm R idi CAE - L'allergie à la pénicilline n'a rien à voir avec l'asthme, ou avec l'atopi 
. eame = maladie polygé Ha. TRS 
S'il n'y avait qu'un ygénique j Bri TV LS 
. Tar inflammati bay mot clé à retenir pour la physiopathologie de l'asthme, ce serait L H LE 4 
enfant < TA- [i2 | 
risque Kar les deux parents sont asthmatiques a 50% de risque de le devenir ; le (R S 
e Le caractère iieri: antécédant familial est de 10% ' A KAA Ll 
i réversible de l'obstruction bronchigue peut disparaître dans l'asthme séyèrı X 'o-[FÍ-2 | » La radio de thorax est normale dans l'asthme et elle ne fait pas partie du ve | 
* La physio | d ° tômes d'asthme étant paroxystiques, l'échelle de ée de la n'est pas 
grandes ees cua de l'asthme est trés importante À connaltre, au moins dans les | E EE] Lacie (putat dans va: dyspnée chronique) Lan 
* Pas de complexe ar est essentiel pour ie développement de traitements spécifiques SGic-]V].3.| * Les paramètres de Z de l'asthme sont très importants à connaître +++ 
e Activati plexe antigène-anticorps dans l'asthme e 
: ipie uo) des lymphocytes Th2 a HE 
Gon de dégénérescence des cellules musculaires lisses mais au contraire, E 27 LES 
gmentation de leur nombre et de leur taille v Ge LE ETS 
"ani B- [vi] + iis permettent de détecter les IgE spécifiques 
2 RCR « La lecture de la réaction se fait à 15 minutes 
MEN : P U D H 
* On retrouve plutôt une bradypnée expiratoire dans l'asthme 5: cr - La prise d'antihistaminiques induit au contraire des faux négatifs, car l'activation des 
* Les sifflements sont ressentis par le patient au temps expiratoire (vs sibilants 8. mastocytes entraine la libération d'histamine responsable de la réaction inflammatoire 
par le médecin à l' i 'expirati ipu Y E- [v [2 locale, les antihistaminiques diminuent donc l'inflammation locale induite par le test 
in à l'auscultalion, à ! expiration) Lp F- TE 2 ' 
Pas de fièvre en cas de crise d'asthme aigu classique BoA- | F |22] ° L'effet bronchodilatateur est l'effet recherché, ce n'est pas un effet secondaire ! 
i ig-|V|:1 | *Les effets secondaires des bétamimétiques de courte durée d'action peuvent être : 
SG < TE 1:3 - Tachycardie 
‘sin. | F [31 - Hypokaliémle , 
8 E- | V [52] » TOUT médicament a au moins un effet indésirable : l'allergie à —— o ric 
A F- [VITE] * NB 1 : Ces effets sont communs avec les bétamimétiques de longue urée d'action 
e Pas de lien avec le sexe G agp * NB à : dant : n 
e Ne pas confondre les facteurs de risque d'asthme aigu grave, des simples facteurs - Hypo/hyperkaliémie = - 
déclenchants des crises | me g gs F ATE ]:3-| > Le traitement de fond n'est pas obligatoire chez les asthmatiques 
“f8- [F3] *La réévaluation doit se faire à 3 mois après l'instauration d'un traitement, et à 1 mois si 
»» c- | CF [22%] une corticothérapie systémique a été nécessaire pour contrôler l'asthme 
E Ip- | F 2 « En cas de contrôle de l'asthme, on passe au palier inférieur, le but est la décroissance 
ee L Enr che de la corticothérapie inhalée jusqu'à l'arrêt totale sile traitement n'est plus 
yi : . ÎF-1F cessaire 
um EF «Le TVO e» diagnostiqué p les EFR et pas par la mesure UBER E E » Les corticoïdes systémiques sont exceptionnels dans le traitement de fond de l'asthme 
Ka KC- | F jn * Le DEP évalue ! obstruction bronchique V 1:27 mais on peut les prescrire en Cas d'asthme persistant sévère 
SD- TEI 2 e Les valeurs matinales du DEP sont plus basses que les valeurs du soir ^| . Les CSI sont efficaces au bout de 3 semaines de traitement 
HE- |V [54 « La variabilité du DEP (et donc du calibre bronchique) n'est pas liée à des erreurs de ATE T 11 
à mesure, elle est habituelle en cas d'asthme non traité ou non contrôlé, elle est très B-]V| 2 
1 G- [F ft importante à rechercher dans l'asthme +++ ; Ic- | F S 
— k : s 4 P 1 l'asth 
i A- TE [52:5] A D- |V |-2-] « || faut bien hiérarchiser les signes de gravité « classiques », qu! définissent l'asthme 
d B- TE I 2: IE-|F[ 1 aigu grave, et les signes d'extrémes gravité devant un asthme aigu grave, qui font 
Sare TET 2-1 Question un peu plus complexe, pas de panique ! Faire les calculs calmement pour se Hr-|v]525] craindre un décès imminent du peer k feat rz E rta 
Sip-IF]-2] faire son idée et répondre aux questions ensuite G. [F [:1-- « La bradycardie est le dernier 9975 h d ipe here dea Gar raed AU One 
2 E- [v2] « Calculs : jp v ES- e Les autres réponses sont des signes e grav inissant un as gu g 
£r-]v]-2-] - out pré-BD : 1,9/3 = 0,63 ce qui est < 0,7 : donc trouble ventilatoire if marg 
evi .vemsn 5s 
^ MER - kae post-BD augmenté de plus de 200 mL et de plus de 12%, donc M KO 
PE d signi icativement réversible vct B- [ V. 
DOR Ee: - S o, . A : S V [3:2] 
ere bez ra Ka o w deona post-BD : 2,4/3,5 = 0,68, < 0,7 ; donc pas de Tre < TE TO) ^ La théophylline a une action bronchodilatatrice 
ZA CPT > 80% d daras e troubl i . $ UD- [VITE + On ne propose une désensibilisation que lorsque l'asthme est contrôlé; donc 
sav]. ds e « donc pas de trou e ventilatoire restrictif E see- TY certainement pas dans les suites d'un asthme aigu grave, c'est trop risqué ! 
re ention à la différence entre réversibilité significative et réversibilité complète K F- TE T3 | - La désensibilisation est proposée seulement pour certains allergènes 
S) * Les valeurs normales sont à connaitre PAR COEUR +++ i - La sensibilisation du patient à l'allergène doit étre prouvée (par un test cutané par 
E * Surtout pas de test à la métacholine quand il y a déjà un TVO EN exemple) 
G Tp V - || faut respecter les contre-indications 
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mi éti 
La kinésitha n 795 à | 
Sithéra Ongue dursa = 
icoth azn respiratoire da d'action Sont un trait 
* Les antichojiner adminis, c étére libi E PA 
d'act; ergi nistré : T stcoaching —. y 
i action d 9 ques son utilise 9 per os en première intention c } ota Commentaires, conselis et eos m cnn 
es antib ISe d'asl f en Cas d'éche TT Réponses tion PA A 
tiques ne sont woa aigu grave Cars dos B2-mimétiques à courte durée E er 10 | 
es qu'en af + Polynuc* à ; í às sensible À la corticothe 
cas de signe d'infection respiratoire bactérienne >| . Eosinophile w : giten vis Physiopathologie sont importantes à connaître 











permet la 





« Contrairement au système adrénergique qui 
bronchodilatation 










Les trophai 
es acarie 


ergénes peuv . 
ratoires et oit des réactions cliniques digestives (surtout) mais 


ns 
Sont des Pneumallergènes 








. Bronchoconstriction H 
Áo 


par cœur +++ 


Définition à connaître 
tre atopie, sensib: 


+ Savoir la différence en 


nsation et allergie 



















La cou ; 

deona de UTE est normalement concave dans l'asthme, il faut se méfier d'un 

L'asymétri rentiel si la courbe est en plateau 

normale lg CN ou une anomalie à la radiographie de thorax (qui est 

NB : mám asthme) sont aussi des éléments en faveur d'un diagnostic différentiel 

sine e : en l'absence d'antécédent familial d'asthme, le risque de dóvelopper un 

DS Un à St de 10%, c'est une pathologie très fréquente | L'absence d'antécédent n'est 
n élément qui doit faire remettre en cause le diagnostic ! 


Une gène noctume doit faire penser à Fasthme 


Radiographie 
ads « A faire une fois au moment 
n5 





















du diagnostic *** 
















La métacholine est broncho-constrictrice 

La pléthysmographie explore les volumes pulmonaires NON mobilisables 

Le volume de réserve expiratoire est un volume pulmonaire mobilisables 

Conseil : Revoir les EFR et en comprendre le fonctionnement, cela peut tout à fait faire 


l'objet de questions *** 












Epreuves ; 
i e Présence TVO réversible +++ 
Fonctionnelles a dun estic et régulièrement dans le suivi de la 


Respiratoires 








+ A faire au diagnos 
maladie 









dans le choc anaphylactique 
écifique) est un traitement de choix dans la 







Le dosage de la tryplase sérique est utile 

La désensibilisation (=immunothérapie sp 
rhinite allergique 

* Traitement de la rhinite allergique : 


- Antihistaminiques * corticoides locaux 
- Vasoconstricteurs nasaux en deuxième intention, occasionnellement 


Il est important de connaitre les principaux métiers à risque car vous les rencontrerez 
dans les cas cliniques ! 

- Dans l'asthme, il y en a 6 : boulanger, coi 
nettoyage, travailleurs du bois 

e Les asthmes avec période de latence ont un mécanisme immunologique 
+ || est possible pour les travailleurs indépendants de bénéficier de la reconnaissance en 

maladie professionnelle si : 

- L'exposition est survenue lors d'un précédent emploi salarié 
- Souscription à une assurance complémentaire couvrant le ri 


[| Total QCM 


e allergie à l'aspirine chez un 






Polypose 


Naso-sinusienne e Toujours rechercher un 


asthmatique 
e Cl des AINS et de l'aspirine chez l'asthmatique 






















s intermittent 
e +++ 





sévérité de l'asthme sont à connaitr 





ffeurs, peintre, métiers de la santé, du 
e Les stades de 







CN : BB contre-indiqués dans asthme ! 


» Attention réflexe E | 
à retenir quand on a compris pourquot 


- NB : Plus facile 











que AT/MP 








Asthme 
Professionnel 






(arrêt de travail / maladie 





« NB : Réflexe ECN : | 
- Métier précisé dans l'énoncé, écrire d'emblée « AT/MP » 
professionnelle) Sur le brouillon 







dann « |l faut bien comprendre les nuances : l 
KR - Une sensibilisation à un allergéne n'entraine pas 
N forcément d'allergie | 
* Allergéne - L'allergie étant une manifestation clinique à un allergéne 
e Définition à connaître +++ | 
- Souvent employé pour désigner des décompensations de | 
maladie chronique | 
nianl 


me tete 
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| En relenir 
Devant l'a 
1 ne l 

* Tous les médi 

Tobin aux ECN sont à connaitre en DCI 


. 
Formotéro] 
NTS CLES UE POUR MIEU REPONDR. 
TAUX DOSSI ER: ICLINIQUES PROGR. SS] 


ihe (celui que vous voulez) 
ur du programme, faites de l'économie de 






THESE 
S 





s [SOEEES.I 








Hyperréactivité 
chique 





» Posologles à connaître | 

» Asthme aigu grave i Md 
e Education thérapeutique +++ 
« Déclaration MP si asthme professionnel 

» Prévalence : a doublé au cours des 20 dernières années : 





* Uniquement en l'absence de TVO aux EFR! 














ZI Le id sent 







ia icostéroides 
alés (-CSI 
(Béclo ) 
méthasone ou * Dans l'asthme on met les CSI en premier 
+ Connaître au moins une molécule de chaque classe ` 15% des enfants ; 5 à 7% des adultes 
+ Mortalité : 1000 décès par an en France 
+ Maladie Inflammatoire chronique des voies aériennes 






° Hyperréactivité bronchique 


» Remodelage bronchique 


flutica 
sone ou budénoside) 
e Origine multifactorielle : génétique et environnementale 


médicamenteuse 
* Le traitement dans l'asthme est important à connaître | 
















Anlicholi 
Inergique 
latateurs 
« Antécédents personnels ou familiaux d'atopie c DCN 
e Accès paroxystiques de symptômes de durée brève, réversibles et récidivants: ~ S 
oppression thoracique, sibilants (1277324 


* Mode d'action : bronchodi 
de l'asthme aigu grave 


» A connaitre dans le cadre 
re, toux, gène nocturne, 


ronchodilataleurs . 
sisfance des symptóme 
= crise d'asthme avec S 


lue l'obstruction bronchique 
tif et dans le suivi: 





bradypnée expiratoi 
e Amélioration sous b 
» Exacerbation = per 
+ Asthme algu grave 
ronostic vital +++ 
e DEP (débit expiratoire de pointe) : éva 
« EFR +++ examen clé pour le diagnostic posi 
.. TVO = VEMS/CVF < 0,7 ; ; 
- Réversible : VEMS augmente de plus de 200 mL ET de plus 
la valeur initiale, après bronchodilatateur ou corticothérapie orale 
.'. Courbe débit-volume concave s 
.- Si EFR normales : recherche d'une hyperréactivilé bronchique par test de 
VEMS de plus de 20% : C9 
rmale - : 


la normale 2 2 jours . S 
té, mettant en jeu le 





s sans retour à 
ignes de gravi 










5 mg 
Par 
20 minutes 


ont les posologies sont à connaître, 


+ L'asthme est un item dont !e3 | 
car ce sont des posologies d'urgence 





do +2 par rapport à 





thérapeutique n'est pas abordée 
terrogez-vous : ce n'est pas 










de l'éducation 
r d'asthme, in 












e Si la question 


Education 
dans un dossie 


Thérapeutique 












normal ! 
e Très important +++ : | 
Si vous voulez aller un peu plus loin, essayez d'en connaître 
les modalités, Ce ue le patient doit savoir etc. 
provocatíon à la métacholine : chute du 
+ Radio de thorax : pour éliminer un diagnostic différentiel au diagnostic : no 
« Bilan allergo : interrogatoire + tests cutanés (prick-tests) +J- Bilan ORL 5:77 A 








+ Allergènes : pneumallergènes 
» Rhinite allergique, polypose naso-si 
» Tabagisme actif ou passif, pollution £43) 
» Environnement professionnel : boulangers 
: - travailleurs du bois, agents d'entretien "s 
+ Médicaments : Bétabloquants, aspirine, AINS 


nusienne 


ge de la bouche aprés chaque 






Candidose 


Buccale ou oropharyngée 
métier de la santé, - i 


« Education du patient : ringa 
utilisation *** 








coiffeurs, peintre, 















7 Réflexe ECN : Mots clés pour toute pathologie chronique 














* Projet 
D'accueil de l'enfant et de l'adulte +++ : 
- PAI 
c bat art ohare” P * Infections respiratoires . se 
e: Facteurs hormonaux et psychologiques : K s NE 
S RGO ieu do 
ibilisation, arrêt- 3 


Individualisé (PAI) 





- Obésité, asthme d'effort E d PA ES iu 
» Traitement des facteurs favorisants : éviction des allergène +/- désens 
du tabac et des irritants, CI bétabloquants I AINS / aspirine, traitement des . 


comorbidités, vaccin grippe / pneumocoque : 
e Traitement des crises: . Bdr 
+ E 62-mimétiques à courte durée d'action à la demande : salbutamol 
: .. inhalée A eI Me b - 
x Corticothérapie orale si crise d'asthme modérée à sévère : prednisone ; -or 
; - Cas particulier de l'asthme aigu grave : urgence vitale, oxygénothérapie haut... 
s E débit, 82-miméliques courte durée d'action en nébulisation 5 mg par 20 minutes la : 
; AFS 1*? heure puis toutes les 3h, corticothérapie orale ou IV lp fa rien 
e Traitement de fond : dépend du contrôle de l'asthme 
- Corticothéraple Inhalée +++ ; fluticasone : E 
- B2-mimétiques à longue durée d'action en 2è intention : Salmétérol `: 
> Education thérapeutique +++ — ; ia SR RCE 
e Contrôle de l'asthme : symptômes diurnes et nocturnes, activité physique / -i 75 S25 
absentéisme scolaire ou professionnel, exacerbations, utilisation de B2-miméliques ` ` ` 
. d'action rapide, VEMS ou DEP dt UT enu as pit Doy Tried LR ER 
+ Sévérité de l'asthme : intensité du traitement anti-inflammatoire nécessaire pour un i 
| contrôle acceptable : NI DS ANNEE LA SNA AUS 
o. Intermittent = i isse i a EE NV EE E T ETE A 
7 `- i persistant léger / modéré / sévère xps cce ad e EK o pude dE P eph sain En 


- ALD 30 

- Education thérapeutique 

- Soutien psychologique / association de patients 
i rticuliers 


- Vaccins pa 
QROC 


c A 





par voie 9 
A ES A 


ft 
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B- 
C- 
D- 


E- 
F- 
G- 
| H- 
l- 


'épanchement pleural ? 


“Un P Oes pleural est toujours pathologique 


Le liquide pleural est essentiellement produit par la plèvre viscérale 
A l'état physiologique, on sécrète 5 à 20 cc de liquide pleural par jour 
Une augmentation de la pression oncotique peut être à l'origine d'un transsudat 
Une augmentation de la dépression pleurale peut être à l'origine d'un exsudat 
Les exsudats sont liés à une inflammation de la plèvre 
= ee pleurale communique avec le péritoine par les puits de Ranvier 

PS à | Quels signes cliniques sont évocateurs d'un épanchement pleural ? 
+ | (Jusqu'à 9 réponses 
gom 
Douleur thoracique non modifiée par la respiration 
Hémoptysie 
Toux productive 
Douleur thoracique soulagée par la position penchée en avant 
Frottement pleural 
Augmentation du murmure vésiculaire 
Matité à la percussion 
Abolition des vibrations vocales à l'auscultation 


i QCM 4 Quels signes radiologiques sont compatibles avec un épanchement pleural ? 


| A- 
| B- 
|o. 
i! D- 
| E- 
F- 
G- 
H- 


| A- 


B- 
(3 
D 
E- 





| 
| x 
| QCM 4. | pleural ? 


(Jusqu'à 8 réponses 
Opacité dense et systématisée 
Comblement d'un cul de sac costo-diaphragmatique 
Opacité limitée par une ligne bordante concave en haut et en dehors 
Présence d'un bronchogramme aérique au sein de l'opacité 
Opacité effaçant les contours des éléments de voisinage 
Opacité médiastinale, arrondie 
Opacité compressive 
Opacité hétérogéne 


Dans quelles situations réalise-t-on un TDM thoracique en urgence devant un epe T 





Diagnostic étiologique d'une pleurésie exsudative 
Suspicion d'embolie pulmonaire 

Insuffisance cardiaque gauche . 

Suspicion d'hémothorax 

Suspicion d'épanchement pleural cloisonné 


QCM 5.. | Dans quelles conditions réalise-t-on une ponction pleurale 2 


À - 
B - 
G 
D- 
E. 
E. 
G. 


| 
| 
| 


] 


Jusqu'à 7 réponses | d. go | "pe 
Patient en décubitus ventral » | or 7 qen || 
Sous anesthésie locale EX | 
Ponction au bord inférieur de la côté supérieure de l'espace intercostal. 

Ponction dans le 499 espace intercostal au niveau de la ligne axillaire moyenne 
Trajet orienté vers le haut : 

La progression se fait avec la seringue maintenue en ‘dépression Pes 
Le bilan de coagulation doit obligatoirement être contrôlé avant la ponction - 
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B- 
C- 
D- 
E- 
F- 
G- 
H- 
l- 





B- 
C- 
D- 





















ia QC! Br d 
— Œ | (Jusqu'à 11 réponses 


22,511 (Jusqu'à 6 réponses 


KZ 2°! (Jusqu'à 6 réponses 
La prés 


| Syndrome néphrotique 





| Quels examens biologiques de 1% 


Cytologie pleurale 
Glucose intrapleural 

pH pleural 

Biochimie 

Bactériologie 

Parasitologie 

Hématocrite pleural 
Triglycérides 

Protides et LDH pleuraux 
Recherche de cellules tumorales 


Anatomopathologie 
Quelles affirmations sont vraies concernan 








































tla Ponction Pleural 7 
e 




















Il n'est pas systématique d'évacu 
; s i er tout le liquid 
petes de l'épanchement facilite le ap ara d'épanchem 
: À 1% eree € ramen clair et citrin à l'exa meliologique ent pleura 
ent pleural « chocolat » à l'exa acroscopi 

Tout épanchement pleural d'origine bead doit être De fa 

Un épanchement pleural fébrile doit être ponctionné s Ponctionné "Mm Rémotho 
TE ge ra 

nce x Siba, 


Quelles affirmations sont vraies concernant l'analyse du li 
quide ple; 
ral ? 






ns 70% des cas 


iagnostique 
classe la tumeur au stade 





tes 
3 tive da 


ont les p 
as de 812 . ural est n » 

ans le liquide Excellente rentabilité d 

un opulmonaire 











tes ? 


















emophilus influenzae 






ence de cellules tumorales dans le liquide pleural permet d'affi 
aflirmer |a n 
ature né 
Oplasi 






és 
matique | 
neumopathies | 
deep étiologique à réaliser 






l'épanchement 
Un taux d'hémoglobine pleural élevé permet d'orienter vers un hé 
mothorax vra 
i devan 
t un é 


hémorragique 
Les triglycérides pleuraux sont élevés en cas de pancréatite aiguë 
U 


Un dosage de protides et de LDH sanguin doit être systématiquement é 
réalisé de fa 

çon COncom; 

E urésie purulente 












ponction pleurale 
he de mycobactéries est systématiquement réalisée sur le liqui 
e liquide Ponctionné i 
tune pleurésie ? 


La recherc 
Un taux de protides supérieur à 35 g/L dans le liquide pleural suffit à qualif; 
ifier un & 
Panchemeny 





d'exsudat 
a | Que 
/'* | (Jusqu'à 9 réponses 


lles sont les étiologies à évoquer devant un épanchement pleural 
ral transsuda 
tif unii 
1 









Sarcoidose 


Atélectasie 
Insuffisance cardiaque globale 


Hémopathies malignes 
Embolie pulmonaire 
Dialyse péritonéale 










ent pleural ? 

























quels éléments sont en faveur d'une forme 
n médiastinale 

























7.7] En cas d'épanchement parapneumonique, 
compliquée (ou pleurésie purulente) ? 
u'à 8 réponses TACK 
re cardiaque droite par compressio 
B: Cloisonnement de l'épanchement — 
latoire obstructif séquellaire 
dans quelles 


C- Trouble venti 
p. Hémoptysie uM" 
E- Détresse res piratoire aiq 
TUE | Chez les patients p 
«| situations la ponction pleura 
Sark (Jusqu'à 7 réponses 
A- Epanchement pleural bilatéral et symétrique 
B- Absence de cardiomégalie 
C- Présence d'une hyperthermie 
Absence d'amélioration des symptómes sous diurétiques 
Douleur thoracique de type pleurale 


Dyspnée 
Epanchement de faible abondance 


uche connue, 
ière intention 7 






sance cardiaque ga 
ger en prem 





uë 
orteurs d'une insuffi 
le est-elle à envisa 






















Liquide clair 
Association à une péricardite 
Exsudat à prédominance de polynucléaires neutrophiles 
Présence de germe à l'examen direct ou en culture 
Comorbidités chez le patient 
Glucose intrapleural abaissé 
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A- 
B- 
C- 
D- 
E- 
F- 
G- 
H- 












ĮI s'agit d'un scanne thoracique en coupe transversale 

Il s'agit d'un scanner thoracique en fenétre médiastinale 
L'opacité visualisée est homogène, sans bronchogramme aérique 
L'opacité visualisée est rétractile 

On observe un épanchement pleural gauche de moyenne abondance 
La flèche 1 désigne la petite scissure droite 


La flèche 2 désigne la petite scissure gauche 
FE Quelles sont les complications possibles d'une ponction pleurale ? 












Hémothorax 
Fracture de côte 
Pneumothorax 
Chylothorax 

Lésion du paquet vasculo-nerveux intercostal 
Œdème aigu pulmonaire cardiogénique 


Malaise vagal 
ection pulmonaire 


Surinf 
21 Quelles sont les 
19: médiastinales ? 





'épanchement pleural associé à des adénopathies 









causes possibles d 









e 
Cancer broncho-pulmonaire 
Tuberculose 

Sarcoidose 

Embolie pulmonaire 
Lymphome 

Asbestose 

Silicose 

















e 
diaphragm 





































atique droit 
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r en cas d 












ut-il évoque 





ique 
1 à 3 mots 
faut-il fai 








t-on à la radiographie de thorax post- 
ts post-ponction play 
rale 5 


3 mo 
macroscopique du liquide pleural en cas q 
9 Chylot 


















mier diagnostic à évoquer devant u : 
l'absence de contexte etre E Pleuraj h 
ts $moras 

Que à P 





Quelle est le pre 
macroscopique, en 
| Texte libre 1a 3mo 
Quelle est la nature de l'é 
LDH est de 

anchement pleural peut donner à la foi 
2 a fois un exsudat et 
un 












panchement pleural si le tau 
x de protides esi 
9 27 
LU 
et 
présentant un épanchement 








uvre chez cette patiente, 






fars 






dt} 







1 à 3 mots 
re devant un exsudat dont la cause est i 










Que fa 
Texte libre mots 
suivante : « On considère qu’une pleurésie 
est de 
grande 
abong 
neg 


omplétez la phrase 
— D 


C 

lorsque le liquide est … .... = 

Quelle étiologie d'épanchement pleural peut-on évoquer en cas d 
'exsu 


l diminution du glucose intrapleural ? 

1 à 3 mots 
cause la plus fréquente d'épanchement pleural bilatéra] 
ral ? 








da 










t lymph ; 
Yi 




















3 mots 
àre cause de pleurésie exsudative aprés 60 ans ? 


i| Texte libre mots 
Quelle est votre attitude en urgen 
compression médiastinale et sign 
Texte libre (1 à 3 mots 
Que peut-on proposer en cas d'épanchement pleural mé r 
pulmonaire récidivant ? tastatique d'un cancer 
Texte libre (1 à 3 mots roncho. 
=] Quelle cause de pleurésie purulente peut-on évoque 
Texte libre (1 à 3 mots quer en cas de toux à la déglutter 
n 














ce devant un épanchemen 
i t ple 
es de mauvaise tolérance inae grande abon 
danes 
de 














logies de pleurésie que l’on peut diagnostiquer par 
une biopsi 
e 







'épanchement pleural si le taux de i 
protides dans le liqui 
05 UI/L et le taux de LDH pleuraux bez b Hirel 
? 





Quelle est la nature de | 
31 g/L, le taux de LDH sérique est de 4 
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E Commentaires, cons: 7 te 
^ o», Han L nn Re 98, cons tQ 
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RTS * Le patient doi - Hémothorax 4 
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t ymphatique de la tumeur etc. 
* Ré 
flexo ECN : tout geste invasif / biopsies = bilan d'hémostase 


Hrs * Les pleurésies purulentes sont souvent polymicroblennes : bacilles gram négatif 
Brie. TN |=3=] (entérobactéries), pneu 


P mocoques, streplocoques, anaérobies... 
À Ec-[Iv|.2: * Le bilan étiologique es 
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t essentiel dans les pleurésies purulentes, à la recherche d'une i 
[VI 2 | porte d'entrée infectieuse et l 


d'une pathologie sous-jacente prédisposante (tumeur, 
Uana m [E-| F1 fistule, déficit immunitaire...) : 
* L'analyse biochimi Iz - Examen ORL, panoramiques dentaires 
* L'ana les Prince permet le dosage des protides et des LDH pleuraux (Re: TTS) -TDM thoracique, endoscopie bronchique 
* Les autres sont des pa la recherche de cellules tumorales vi E Bilan biologique ; glycémie, électrophorèse des protides plasmatiques, sérologie VIH 
* L'an atomopathologi mens biologiques de deuxième intention v - L'évacuation du liquide pleurale et la Kinésithérapie respiratoire sont des éléments 
ogie se fait sur une biopsie pleurale Indispensables du traitement des pleurésies purulentes 


e + Réflexe ECN : toute fièvre = hémocultures 
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j siona 
Ic-|v S e On envisage la -n B pleurale 
TEL] r'épanchement ples. a ou asymétrique | 
eR - ER Wm timo spécifique, elle est fréquente en cas d'épanchem, 
UR] ° spnée n S | 
pus carn d'insuffisance pm + m — eA EIE 
E e ord v azc Y diagnostic d'insuffisance cardiaque gauche 


n'est pas un argumen 
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le poumon 
itd' teuse, ermettant d'analyser | 
A- | | v S » || s'agit d'une fenétre parenchymamem P AC pet inde or cL M 
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+ L'opacité n'est pa 
pleural gauche 
e La fléche 1 désigne lag 


e La flèche 2 désigne la grande 
e Les questions d'imagerie sont très fréquente 
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rande scissure droit 


scissure gauch 
s aux ECN, 
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e (il n'y a pas de petite scissure gauche ! 
il faut s'entraîner +++ ) 
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A | V [-2-- 
2 B x d pour être lésé en cas de ponction pleurale 
C- i fond pour être 
; . al thoracique est trop pro p p à 
eip- | Fa]. He th m iatrogène doit toujours être éliminé par une radiographie de thorax de 
: Lv [22:3] Le pneumo 0 og 
c E contrôle après la ponction 
e IH-[ V [:2-] 
n 1g-|V |:3] * Il faut recouper les deux orientations diagnostiques m | 
ejc-|vj|-3.:] + lnyapas d'adénopathie médiastinale dans | hypothyroidie et l'embolie pulmonaire 
zip-|V]|-3.] ny apas d'épanchement pleural dans la silicose 
OTE- [F |-4.] * llnyaniépanchement pleural, ni adénopathie médiaslinale dans l'asbestose 
ZAF- | V (354 - NB : La pleurésie bénigne à l'amiante est différente de l'asbestose 
AG- TE [1:1] 
HA- |F L 
R. LLES , l'opacité visible à gauch i ' 
Te- [FE op sible à gauche est un épanchement pleural cloisonné, car elle n'est pas 
us . dédiive avec un bord supérieur concave en haut et en dedans, et elle borde la plévre 
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axillaire 
« Le cul de sac costo-diaphragmatique droit est libre : pas d'épanchement pleural droit 
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Commentaires, conseils et coaching 


* Souffle 
* Pleurélique 10 
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* Hémothorax 
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. repe à ne pas oublier le cóté, c'est la moitié des points ! 
DM thoracique en urgence dans cette situation 
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* Echographie 
* Pleurale 







ER RUM 






s Le scanner permettrait aussi le diagnostic, mais il n'est pas 
indispensable et irradiant ! 
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e Rétractile 





* Déviation du médiastin vers l'opacité en cas d'atélectasie, 
alors que le déviation du médiastin se fait vers le côté sain en 
cas d'épanchement pleural (opacité « compressive ») 









* Au 
* Changement 
e De 

+ Position 













e Par déplacement du liquide pleural 













T) 2 réponses possibles : 
| + Pneumothorax iatrogène 

+ Anomalie parenchymateuse 

sous-jacente 


* Une seule des 2 réponses suffisait, mais n'oubliez pas la 
recherche d'une anomalie sous-jacente, qui pouvait être 
masquée par l'abondance de l'épanchement ! 









e Lié aux nombreux chylomicrons qu'il contient 









LA 


e Premier diagnostic à évoquer car c'est le plus grave et c'est 
fréquent, c'est LE diagnostic qu'il faut rechercher 










* Pleurésie 
e Néoplasique 









e Light car le taux de protides 





» Il faut se servir des critères d 


est entre 25 et 35 g/L : 
- Exsudat car le taux de LDH est > 200 UI/L 


e Critères à connaitre par coeur +++ 
















» Petite particularité à connaitre 

+ Dans 80% des cas il s'agit d'un exsudat 

» NB: UEP peut être trompeuse, il faut toujours y penser, 
certains écrivent même systématiquement « EP » sur leur 


brouillon au début des épreuves l 








e Embolie 
s Pulmonaire 



















ne fait pas sa preuve doit faire l'objet 


s Biopsie 
t éliminer un cancer +++ 


* Pleurale « Tout exsudat qui 


d'une biopsie pleurale, car il fau 












ce : simple comblement du cul de sac costo- 





« Faible abondan 
diaphragmatique 

+ Moyenne abondance : entre les 2 

+ Devant tout épanchement pleural : il faut préciser 


l'abondance et le côté 
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« L'atteinte pu j 
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oubliez pas de préciser GAUCHE | 
ON 
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y penser devant toul épanchement pleural 














T: cel 
e tiriad ensuite 


enter m menm 
ML onem 


éviter les récidivon do pleuré 
itement palliatif, permet d' d 
i e ‘améliorer l'état dinique du patient 


——— —— P P 
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« A techercher par un transit 0650-gastroduodónal 


« Réfioxo ECN : touto biopsie / exóróso = envol en 
anatomopathologle pour analyso histologique 


c (i fallail encore utiliser les critères do Light car lo taux do 
protides ost entre 25 et 35 g/L : 
- li fallait fairo e calcul LDH plouraux/LDH sériquos (ol 
pas l'invorsa |) 
» On trouve un résultat d'environ 0,4 ; donc Inférlour à 0,6 
2 LOs LDH pleuraux sont Inférieurs à 200 UIL 


* Question do sémlologle : on pratique, on rossont moins do 
Vibrations dans la main droite quo dans la main gaucho 
lorsque le patient dit « 33 » 


KT INTS us 
| pin! TIONS IS. 


OUR MIEUX REPOND 
UX DOS EN 


Mate L iaaa 

| ^1Mols cli» des Q TIT rb rM. 

* Ponction pleurale en urgence si : hémothorns, 
* Radio de contrôle aprés la ponction 


* Tout exsudat qui no fait pas sa preuve = blopsie pleurale +++ 
* Nitontion ATEP ot au cancer 


* Présence dé liquide dans l'espace pleural, entre la plávre viscérale et 1a plóvre 
pariétalé du poumon 


* 2 mécanismes possiblos | 


Lao EEE rape os ime, 
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À ROS Ai 
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imants À Kz A. ho her lor 


Nx à € Pr 
A Ex 


ploutéeie fébrilo, (néuvsite quee 


: Vranssudat 7 liquide pauvre on protéines, atteinte da l'óquilibre sécrétion | 
mhabsorption, plévre saine 


- Exsudat = liquido niche en protbines, plévro pathologique, agression 

inflammatoire, infectieusa ou néoplasique 

* Signos fonctionnels . dyspnén ; douleur thoracique latéralisés, augmentée par la 145 
ot la respiration, irradiant dans le dos et dans les épaules ; toux écho aux 

Changements de position 

* Examen physique immobiité d'un hémithorak à l'inspection, matté à la percussion, 
abolition des vibrations vocales, abolition du murmure v6siculaire à l'autcultation, 

frottement pleural, souffle plourétique 


+ Rochercho do signos do gravité +++ détresse rospiratoire nique, tignes de choc 
Septique, siqnos de choc hémorragique 

+ Radiographio da thorax do faco ot da profil systématique : opacité dense, homogène, 
non syst6matisée, elfacant los contours des éléments de voisinage, non rétract/e, 

limitée par une ligne bordante concave en haut et en dedans, compressive (déviation 

du médiastin du côté opposó) 

* Echographlo pleuralo en cas da doute | image an6cdhog6ne 

+ TDM thoracique en urgenco si suspicion d'ombolie pulmonaire, où d'hémothorax 

* Ponction pleuralo ` 

- En róg!o générale, tout épanchement pleural doit étre ponctionné 

h A - Conditions : après contrôle du bilan de coagulation +++, au bord supérieur do la 
H côte infóriout en plains matité, radio de thorax post ponction systématique 

- Analyse : macroscopique, biochimique (LDH et protides), cylologique, 
bactónologiquo 

- » Critères do Light : 

* Protides plouraux < 25 g/L ` transsudat 

x Protides plouraux > 35 g/L . exsudat 

= Protidos plouraux entro 25 ot 35 g/L : oxsudat si : LDH pleuraux > 200 UIL ; 

~ protides pleuraux | protidos sériques > 0,5 ; LDH pleuraux / LDH sériques > 

Neo. 2.0.0 - 

TRANSSUDAT : (Œ S l 

* Bilatéral ; Insuffisance cardiaque gaucho +++, syndrome néphrotique, dialyse 

| péntonéale . 

| Hj + Unilatéral: Cirrhoso, at atblocsi, boia pulmonaire 

i: : SOM EXSUDAT: . .—.— (RA 

Tp ARS N asique : Le 

a Ted d'un cancer du u poumon, du sein, du colon par argument do fréquence ' 

- Hémopalthies malignes 
. Mésothéliome — — 
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sav SO 
ane à gg, nnan simple o ou compliqué, pleurésie purulenta 
Etlologlos  * . Tuberculose 
e 6 . Virale, parasitaire … 
ej e «Inflammatoire Sou cine rahne 
ie pulmonaire 
Np ray ; Lupus, PR ; Sarcoidose at 
. tousa TAR 
avan bénigne liée à l'amiante : attention a dit d'exclusion 
. Post-traumatique : hémothórax 1 AES 
- Chylothorax (épanchement \actoscont) 
- Pancréatite 
« Attention : exsudat idiopathique (10%) * aucune cause retrouvée Mori iki 
plouralo * surveillance prolongée car cancer jusqu'à preuve du contraire, - 
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AME. 
mm Quelles affirmations sont vraies concemant l'épidémiologie de l'insuffisance respiratoire 






ga i | chronique ? 
DURE, oven des patients insuffi i à 
A. L'Age moy p sants respiratoires chroniques est de 40 ans 


pB- de 300 000 patients sont atteints d'insuffisance respiratoi 

c- Tout patient atteint d insuffisance respiratoire chronique Death de France wt. 

modérateur au titre d'une ALD 30 une exonéra tickel 

Le cœur pulmonaire post-embolique est la première cause d'i bral ; 

Toutes les réponses sont fausses e d'insuffisance respiratoire chronique 

1 Quels peuvent être les mécanismes à l'origine d' à | 
CM2 Jusqu'à 6 réponses g une hypoxémie ? 












ss pae 
-A- Effet shunt 
g- Effet espace mort 
C- Hyperventilation alvéolaire 
D- Destruction alvéolaire 
g- Atteinte de la pompe ventilatoire 


p- Comblement alvéolaire 
7777-7 T Quelles sont les conséquences physiopathologiques de l'hypoxémie chronique 7 


"QcM3 | (Jusqu'à 8 réponses 


A- Bradycardie 
B- Polyglobulie 
C- Rétention hyd 
D- Augmentation des bicarbonates sanguins 


Diminution de l'excrétion d'ions H* par le rein 
F- Insuffisance cardiaque gauche 
G- Hypertension artérielle pulmonaire de type précapillaire 
| H- Vasoconstriction pulmonaire 
7577: 1 Quelles sont les signes cliniques pouvant être liée à une hypercapnie parmi 
A | (Jusqu'à 10 réponses 
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siles sont los caus? 
changeur pulmonaire ? 
à 7 réponses 






Jus 
e acidémié 





I| existe une TT 


; a resp 
il existe une ‘carbonates es 
oci 


La diminution dé i 

Une hypokaliémie peut être ass 

cteur intracellulaire 
ng son 





Scanner thoracique 
Gaz du sang artériel 


NFS 
lonogramme 


ECG 
Echographie cardiaque 


Axe du QRS dévié à gauche 
Onde R prédominante en 
Bloc de branche droit 
Trouble de repolari 
BAV de type 1 





pocratisme digital 
Toux séche 


C- Cyanose 
Râles crépitants bilatéraux et symétriques 


Distension thoracique 
Reflux hépato jugulaire 


Dyspnée 
le de la mémoire 





Pneumopathies interstitielles 
Mucoviscidose 
Hypertension artérielle pulmonaire 
Dilatations des bronches 
Pathologies neuromusculaires 
Séquelles d'AVC 

Asthme 

















balique compensée 


IL existe une aC œ tilation alvéolalre 
fert de potassium du secteur extracellulaire 


atrice 
| tableau paf trans 


t de l'insuffisance 


compatibles avec un 
mpatibles avec Y le retentissemen 















chronique à l'ECG ? 





V1 et onde S prédominante en V5 


sation en V5-V6 


peuvent être en rapport avec r 





Quelles étiologies d'insuffisance respiratoire chronique peut-on évoquer en 


1 ventilatoire mixte aux EFR ? 







0 
T n'es! er que ded les IRC seconda; 
6^ r révient la eurvenue de l'HTAP ires à y 
C- C Ai 3000 patients bénéficient d' Nd "e BPCO 
n éponses sont vraies 


quelles modalités prati 
6 ré pratiques l'OLD 
















italisation à la journée 
um 3h par jour 









C débit nécessaire pour obteni 
vec un : enir une 
jan c un débit nécessaire pour obtenir une dec > 80 mmHg 
inistration de l'oxygène au moyen de lunett K 90% 


Quelles peuvent être les indicati , 
n on cas d'IRC ? ons d'une ventilation à domicil 


y ( Jusqu'à 8 réponses 

obésité morbide avec PaCO2 supérieure à 

B- a02 inférieure à 55 mmHg quelle que eho 
paO2 entre 55 et 60 mmHg avec polyglobulie soul 







































patient atteint de BPCO 


C z U é i 
. AU cours d'une poussée d insuffisance respiratoire a; 
D ças d'échec de sevrage de celle-ci piratoire aiguë ayant nécessités une vent 
É- neumopathie interstitielle avec hypoxémie persistante enblation mécanique, en 
Es Hypoventilation alvéolaire majeure chez un patient SO T l'oxygénothérapie de A 
G- pathologie neuromusculaire avec VEMS < 50% aux EFR une 

"une trachéotomie 


Echec d'un 
(er v, Quels signes cliniques parmi les suivants 
^| obstructives du sommeil (SAOS) ? , Sont évocateurs d'un syndrome d'apnées 


Jusqu'à 7 réponses 


v Ronflements 
Dyspnée d'effort 


Pollakiurie 
Somnolence diurne excessive 


Difficulté d'endormissement 
. Troubles cO nitifs 
G- Sensations d'étouffement pendant le sommeil 
TT Quels sont les facteurs favorisants du SAOS ? 
gue; Jusqu'à 9 réponses 
Sexe féminin 
B- Age d'environ 60 ans 
Obésité de type abdominale 
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HTA 
Diabète de type 2 


F- Polypose nasosinusienne 
G- Asthme 
Macroglossie 







Insuffisance cardiaqu 
77 T Quelles sont 
u'à 10 répo 














possibles du SAOS ? 









HTA 
B- Accidents de la circulation 

C- Hypercapnie matinale 

D- Troubles du rythme cardiaque 

E- AVC 

F- TVRaux EFR chez les patients obèses 

G- Résistance à l'insuline l 

H- Réduction de la sécrétion nocturne de l'hormone de croissance 
Insuffisance cardiaque 

Toutes les réponses sont vraies 
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à x M: ee] (Jusqu'à 5 réponses 


B- 
C- 


D- 
E- 
E- 




















D- 
E- Certains traitements chirurgicaux peuvent être proposés pour lever 


Me S 
20:] (PPC)? 


La PPC permet d'augmenter la teneur en 








Lid d'un examen simple et peu coüteux 
Pn agit def doit être réalisé en première intention devant toute suspicion de SAOS 
Il s'agit de EE de référence pour l'analyse du sommeil 

GE uS examen de choix pour le diagnostic du syndrome des mo 
La pol ak permel d'évaluer le retentissement du SAOS sur la qualit 
Le fl ysomnographie permet la réalisation d'un éle 
ux aérien naso-buccal est enregistré au cours de la pol 


pression relié à une canule nasale 
Itement du SAOS ? 


é du sommeil 


ysomnograp 


















B: 04 cn traitement médicamenteux spécifique du SAOS "nn 
et r uction pondérale doit être systématiquement envisagée en cas de surpoids ou d obésité 
es opioïdes peuvent améliorer les apnées d'origine centrale 
L'orthèse d'avancée mandibulaire est le traitement de choix des SAOS positionnels 
l'obstacle au niveau des voles 


aériennes supérieures 
Quelles affirmations sont vraies concemant le traitement par pression positive continue 


(Jusqu'à 7 sponses 
oxygène dans l'air inspiré par le patient 


sal en général 
rité sociale lorsque l'index d'apnées el d'hypopnées est 


Á* 


Le traitement est délivré par un masque na 
L'appareil est remboursé à 6596 par la sécu 
supérieur à 30 par heure 

La PPC diminue le risque de survenue d'événements cardio-vasculaires 
L'observance de la PPC est parfois difficile 

La PPC doit étre utilisée quotidiennement et p usieurs heures par nuit pour être efficace 








uvements périodiques des membres 


ctrorétinogramme 
hie à l'aide d'un capteur de 
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n dessous de quel seuil de pres 

Er mesurée au repos en air ambiant pe” Parlieii z 
i74 Quelle es 

ZAZ Texte libre 


4 Q xto libre 1à 3 mots 
st l'équivalent en kilopasca 
d'une Pao 
2 de 






















ATIS Quelle 
AC. 1. 1| aivóolaire ? 


2 mots Tm 
ee] Par quel mécan sme, le système res 
A, initialement, dans les insuffisances osi parvient à 
ulmonaire olres chroniques 
: 114] Texte libre 1à 3 mots 
"laquelle est la cause la plus fréquente d 
à ventilatoire ? 
29. Texte libre (1 à 3 mots 
^| quel est l'examen complémentaire ess, 
* | r'insuffisance respiratoire chronique ? entle! et central 
11 | Texto libre 1 à3 mots 
27 | Quel examen complémentaire doit être s 
c- ystémati 
chronique avancée, pour évaluer le ret que en cas d'insuff 
52 | Texte libre (1 à 3 mots entissement de la maladie ? sance respiratoire 
173] Quels sont les deux vaccins recommandés 
C 11-| (2 mots en cas d'insuffisance respiratoire chronique ? 
TT | Quelle approche globale et multidisciplinaire de l'IRC doit 
de la maladie, dés lors qu'il existe un handicap ? è 


2 mots 
En cas de PaO2 comprise entre 55 et 60 mmHg ch 
Ivalobulie, d'HTAP ou d'insuffisance birde er a = 
se ication à 


IRT RES prescrire à une LD? 

SSVT | Texte libre (1 à 3 mots 

T Quel est le principal risque évolutif de l'insuffisance s - 
RO 44 | morbidité et de mortalité ? respiratoire chronique, en 2 
Es 1 à 3 mots ass 



























































Pour le diagnostic éliologique = 


























tre envisagée quel que soit le stade 































'QROC 
















administration d'une oxygénothérapie de longue 


re un patient lors de l’ 
ents domestiques? 


bir des brülures graves ou des accid 






c durée, au risque de su 





































^2 | Texte libre 1 à 3 mots 
| Quel est l'examen com plémentaire à faire en premiére Intention devant une suspiclon de 
syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS), pour affirmer le diagnostic? 
/$*'| Texte libre (1 à 3 mots 
T Quel est le traitement le plus efficace du SAOS 7 
| (4 mots = 
"QROC 19- Comment peut-on évaluer la somnolence diurne de manière objective ? 
UT si on lui a diagnostiqué un SAOS ? 










4 mots 
n chauffeur routier doit-il contacter, 








Scanned by CamScanner 












(he 
















e L'acidémie est définie 


























s Onretrou Par une dimin ; 
- TPE TUE NOTES EM T - Une acidose i 22 du sa diminution du PH en dessous x - N 5. 
ie ff iratoire chronique est de 69 — | | - Je manière compia augm Augmentée "PAIE 
ts d'insuffisance respiratoire chron e 60 , , Ca entatio me et [a Pa Mit y F 
aek d'une ALD 30 dans l'insuffisance ba : EL de. en faveur pe y stromaj afao Ka imi 
, 0n pe Poventilation al £ k p. 
véolaire 


secteur intracellulaire Uver Une hyperka én 
dans l'autre sens las ur md fame | 
baur lutter extracellulaire fa. Dar transfert de pota t 
contre l'acidose) "© (Pompe H+/K+ qui transporte H, 
qui transporte un H+ 

















en des patients charge au titre 
s de la pi Le ines que celles de l'oxygénothérapie longue duré S. 
ique S les insuffisants respiratoires chroniques A 








dans la BPCO. i nt | 
au repos €" ctume, polyglobulie, insuffisance cardiaque droi 
e 





on du rapport ventilation / perfuslon, il est lié à ung 


diminuti 
fa peut être liée à : 


nt 
ilation qu! ; 
caeli iamélre des voies aériennes distales (BPCO, asthme) 


iminution du di 
dn alvéolaire (pneumopathie, OAP) 
: Une obstruction des voies aériennes distales | " 
« L'effet espace mort esi au contraire une augmentation des territoires normalement 
ventilés non perfusés, il est à l'origine d'une hypercapnie 


si tilation alvéolaire est une cause d'hypoxémie (et d'hypercapnie I), elle 
hypoven pe ventilatoire ou de la commande centrale Peut 

















































e Les signes de cœur pulmonaj 
i onaire chroni ! 
ird d'hypertrophie ventriculaie d ue. 
e e du cœur dévié à droite id 
de nde R ample en V1-V2 et onde S a 
rouble de repolarisation en V1.y3 







mple en V5-V6 





E< . 
= nek 
ah R 











































f 
A tre liée à une atteinte de la pom 
Gelt é Piin l'altération de la surface d'échange alvéolo-capillaire peut être un mécanisme 
or T E N Ñ 
IM d'hypoxémie, et peut étre liée à : x; Bloc dá bre ati 
E "yf ne augmentation de l'épaisseur de la membrane . Signes TREE incomplet | 
- Une réduction du lit vasculaire x Onde P ample (» 0 erd droite : £ 
- Une destruction alvéolaire x (L'onds P large ot dio s EN G 
Les signes en rapport avec l'insuffis: EQ f 
- La dyspnée, maitre symptôme ance respiratoire chroniqu + 





'hypercapnie chronique pour compens 
er 
e Les signes liés à l'hypoxémie : la 
: 'a cyanose, les troubles neuropsychi 
ques 


e Les signes d'insuffisance cardiaque droite à un stade évolué : 







e Ne pas confondre avec les conséquences de | 












l'acidose respiratoire : 
- Excrétion accrue d'ions H+ par le rein 
- Rétention accrue de bicarbonates par le rein - Turgescence jugulaire 
« L'HTAP se complique à long terme de cœur pulmonaire chronique avec insuffisance = Cote dev menixes Dil delet aves n | 
e 
- Reflux hépato-jugulaire c prise de poids 
Les autres signes sont ceux en rapport avec la pathologie initiale 





cardiaque droite 






Construisez-vous un arbre d'orientation diagnosti j 

pour PIRC, c'est très ute agnostique en fonction des résultats des EFR 
- Causes de TVO : BPCO, asthme 

- Causes de TVR : PID, cyphoscoliose, obésité, atteinte de la pompe 


- Causes d'EFR normales : HTAP 













e |l est important de savoir regrouper les signes cliniques en syndrome ; cela permet 
d'éclaircir un énoncé avec de nombreuses informations 
« || faut bien connaître les signes qui peuvent être en rapport avec une hypercapnie 


* La polypnée et la cyanose sont en lien avec l'hypoxémie 


e |I ne s'agit pas d'une bradycardie mais d'une tachycardie dans l'hypercapnie 









quelle que soit la cause de l'IRC 
'est pas à connaître par 







« Les indications de l'OLD sont les mêmes 
90 000 patients bénéficient d'une OLD en France (le nombre n 


cœur, mais il faut avoir un ordre d'idée) 
















e Les autres causes d'hippocratisme digital sont : 
- Insuffisance hépatocellulaire 
- Insuffisance respiratoire chronique restrictive 


- Maladie de Basedow 
- Syndrome paranéoplasique dans cancer bronchopulmonaire non à petites 


klen : ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique de Pierre Marie Foix 
s NB: Il est très utile de connaitre les principales étiologies à évoquer devant des 
symptômes rares comme l'hippocratisme digital, cela restreint les possibilités dans 
certains cas cliniques ; donc n'hésitez pas à vous faire des fiches en plus sur ce genre 






























« L'OLD est administrée : 


- A domicile 

- Au minimum 15h par jour (au mieux 24h/24) 

- Avec un débit nécessaire pour une Pa02 > 60 mmHg 
- NB: la première administration se fait en hospitalisation 













rer la ventilation alvéolaire : elle est indiquée dans des situations 


e La VNI permet d'amélio ille 
i dans l'hypoxémie) : | 
bat nara Je obésité, pathologie 



















































SR T TIME 





- de symptómes 
- Exemple de fiches possibles : érythème 
iit : Horner, exophtalmie... Rana noueux, syndrome de Cláude Bemard ) unie 
ESHA-[F]: entrainant une hypercap as dans isi | 
SZ F F4] | - Défaillance de la pompe ventilatoire : cyphosco!lose, 
P * La cyphoscoli i neuromusculaire (avec CVF < 50% aux EFR) tilation alvéolaire profonde 1 
mh Hans trs s pe chpragmetiue sont des insuffisances respiratoires - Défaillance de l'échangeur pulmonaire avec hypoven 
B D- | F 1-11 Mo l ompe ou de la commande centrale PCO surtout) "indicali ilation, la : 
ROTE- [V3 ] L'hypertension artérielle pulmonaire est une insuffisance respiratoire par atteinte de la » On Ld en première intention la VNI en Ge Nr n à une ventilation, : 
trachéotomie étant utilisée en cas d'échec ce ; 


vascularisation pulmonaire 
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2 T em ^ à lam ode en ca 
ona monts nocturnes el 'hypersomnie diu 
mais il existe par contre une nycturie (ou 
ut le ! 
problème urinaire ou 
Ce il est réveillé plusieurs 
halées matinales 










fois dans la nuit 
des troubles de la libido 






favorisants et comorbidités fréquemment 


cro 
S facteurs 
« Attention à ne P^ pes bàte de type 2, HTA, coronaropathie, AVC, 


au SAOS, lié au terrain : dia 
insuffisance cardiaque 




























+ On peut les regrouper en 3 grandes catégories : 

- Complications liées à l'hypersomnie diurne 

- Complications cardiovasculaires 

- Complications métaboliques et endocriniennes 




























e |I s'agit au contraire d'un examen complexe et coûteux, dont les indications sont 


limitées : . 
- Dans le SAOS, la polysomnographie est indiquée en cas de discordance entre la 
polygraphie ventilatoire et la symptomatologie | 
« L'examen de première intention pour la SAOS est la polygraphie ventilatoire qui est un 


examen différent : à ne pas confondre ! . 
- C'est au cours de cet examen que l'on mesure le flux aérien naso-buccal 


e La polysomnographie permet la réalisation d'un électro-oculogramme 

e La prise d'opioides est à éviter dans le SAOS, car ils favorisent les apnées d'origine 
centrale 

e Les orthèses anti décubitus dorsal peuvent être utilisées dans les SAOS positionnels 

e L'orthèse d'avancée mandibulaire permet de lutter contre l'obstruction des voies 
aériennes supérieures 































e La PPC permet de lever l'obstacle des VAS, en agissant comme une attelle 
pneumatique sur les parois des VAS 
- C'est la pression qui est modulable, mais la teneur en oxygène reste la même que 


dans l'air ambiant 





pea 


STE TYS 
Total QCM 





œ ae d La Sa ae e iau 


rne 





s deux - ; EL 
rénale, le patient se lève pour Urine; - M 

























































t lra de la dua 
. NE: Caa ma 
^ 983 semaines dinten Par 

* I s'agit de : T 
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xe Qe tabagismo ac a RTL cause de 
+ 1d 
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* Conseil ECN . | ; 
he MN na , 72 
chercher à auis un piara OP de questions ou ~ 






* Question de 
Calcul, 
Connaissez le moyen d permet surtout de vérifier que vous |". 


- Le kilopascal e convertir des mmH a kese r 
. ; est |' g en kilopascal S $7 
1 chiffre à retenir : 15. internationale, doncáàconnaitrel | ^. — 
= 1 kPa = 7,5 mmHg -g 
-1 mmHg = 4/7,5 kPa 
, rra de physiopathologie 
confondre avec l'hypoventilation alvéolalre, qui est . 


SOurce d'h 
wake 7 dans les atteintes de la pompe 















y 




















. Hypoxémie 


» Hypercapnie * Encasd'h 


ypoventilation alvéolaire 
. tie est normale (> 120 mmHg d 
: il faut rester simple sur ce type de question, toujours - - 


vous dire que les réponse 
vous connaissez ponses attendues sont des choses que . 





















Hyperventilation 
s Réflexe 






* Cela permet de maintenir une PaCO2 
| pen normale car la 
ventilatoire n'est pas atteinte dir t 


























Obésité 


be * La fréquence de l'obésité ayant beaucoup augmentée ces 


dernières années, elle est devenue une cause non rare 
d'insuffisance respiratoire chronique 
- L'obésité engendre une augmentation du travail 
ventilatoire 











e Attention à ne pas lire les questions trop vite : il s'agit bien du 
diagnostic étiologique ici ; le diagnostic positif étant 

apporté par les gaz du sang dans l'insuffisance respiratoire 
chronique 


















s Echographie 


+ Cardiaque + L'ECG peut être normal en cas d'insuffisance ventriculaire . 


droite avérée donc ce n'est pas l'examen de choix, mais on le 
réalise aussi, de fagon systématique 
















* Antigrippal 


; e Anligrippal : tous les ans 
s Antipneumococcique 


+ Antipneumococcique : tous les 5 ans l 
e Cela est valable pour toutes les insuffisances d'organe et 


pour toutes les pathologies respiratoires chroniques 
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+ Mot clé à connaitre dans les pathologies respiratoires 
chroniques 










.* Désaivrations 


* Artérielles 
‘OLD sont importantes à connaître a 





* Les indications de | 
elles sont validées 






* Insuffisance 
* Respiratoire 
* Aiguà 

(ou décompensations aiguës) 









* A savoir t. | 
* II s'agit donc de la principale complication à craindre et à 


prévenir 










rtension artérielle Pulmonai, 
e 


* Hypertension 
qui est la conséquence 


* Artérielle 
* Pulmonaire 







» Ane pas confondre avec l'hype 
secondaire de type précapillaire, 
de l'IRC, et pas la cause ! 



















* Fumer 
Ou 
* Consommer du tabac 






+ Notion à avoir pour la pratique 
« Information du patient +++ 















* Polygraphie 
* Ventilatoire 
* Nocturne 


e A connaître +++ 
e La polysomnographie est plus complexe et plus coûteuse e 


doit être réalisée en deuxième intention 




















* Ventilation 

* en 

* PPC (pression posilive 
continue) 


» Le traitement de choix du SAOS, à connaitre 







+ « De manière objective » sous-entend | utilisation d'un 


questionnaire ou d'une échelle 
* Utile dans tous les troubles du sommeil avec somnolence 








* Questionnaire 
+ De somnolence 
* D'Epworth 








« Le médecin est tenu au secret médical et ne peut le faire lui 
méme, mais il a l'obligation d'en informer le patient 
+ Le patient est en tord si son état de santé n'est pas 


compatible avec la conduite 


|+ i] Total QROC 








Commission 








Conduire 
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' * Hypoventilation merl sion O N U repos, à l'état : lab "7 HO R^ 
centrale) : hypoxém. <lre (attei nte ge et Shunt : hypoxé R ue 
po sms + hype capn e de ela a pompe ventil une nie, E 
ie atoira Qu de la | comma 
ra: 


* Atteinte de Ja Surface d 
Symptômes: `; zoe 5 d'échange iiaea i L 
aire i 
- S i Hu res d 


* Dyspnée d'effort, 
E puis de re 
«4 * Trouble de la mémoire et del 
Signes physiques : a 1 concentration, s synd 
* Cyanose ; 2n rome maat. 
* Signes d'insuffisan | 
. , Ce card ; 
+ Diagnostic positif : Gaz du sa qe droite ; : TH, RHJ, oM Aon 
+ Diagnostic étioloai ue: ERR. ng pes Fee poids Tu at 
e Retentissement: Man "ha-n de thorax de face td A 
k NSL polyglobulie prd Pa 
| Test ed Ub c cardiaque droit 
- Polygraphie ventilato Ma épreuve d' effort cardio-re | 
oire nocturne si suspicion de SAOS pe KL 
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DM 























2] e Décompensation en Ins T4 
) déclenchant +++) ans respiratoire aiguë (recherche du facteur ` id 
3] CHRONIQUES | | | Ep 
e Conséquences del'hypoxémie: ^... SHE 0 Imp BR TAS. 

- Polyglobulie C ER T Muro X 


- Rétention hydrosodée : OMI déclives af pl P eg 






- HTAP secondaire, 
chronique) puis insuffisance ventriculaire droite (cœur pulmonaire 75 
- Troubles cognitifs, syndrome dépressif — Ain. . 7 e 


* Conséquences de l'hypercapnie chronique : acidose respiratoire 


1 Orientation diagnostique selon les résultats des EFR : 


LA TVO: BPCO +++, asmme 
te TVR: EA E C 
- - - Pneumopathies interstitielles Z x n rye 4 
- Atteinte de la paroi thoracique : de obésité morbide ^ 77 
- Atteinte fonctionnelle de la pompe : peus neuromusculaires, paralysie 

diaphragmatique | . | SL 
- Atteinte de la commande centrale : AVC - PT i fs; 
« Mixte : Dilatations des bronches, mucoviscidose c SR 


e Normales: HTAP > >07 ; ad 
N Traitement étiolo ique +++ p Pp CMM. v x 
Sue Pa vire na nC ei o 


247 


. Traitement spécifique : .. TEX ud PRR AINSAT tar 








- OLD : indications à connaitre : 
x PaO2 < 55 mmHg: 
x PaO2 55-60 mmHg * polyglobulia ou HTAP ou ICD o ou 1 désaturations - 
artérielles nocturnes : ` 
Ux - Modalités : 15h/j, à domicile, aux lunettes nasales, objectif $202: > 90% 9 où” 


‘Pa02 > 60 mmHg ` ES j 
- domicile si hypercapnie : VNI +++, trachéotomie Aaii A 
à ecd respiratoire 3 +++ : arrêt du tabac, vaccins grippe et Le v 
7 = éradication í des foyers infectieux, éducation L réenranemens à: B 
$  ('effort, kiné respi etc. — —-. 2 
Su Transplantation pulmonaire en demier recours < 













UE ECN en Question ! 
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3T aulis affirmations vot vr 
iE ARAM Tp milan 
SEM Y. | chronique obstructive (RRC r CONGO a a m. 
Vi ce (Jusqu'à 7 réponson) - mologie da la Rana 
Lo diagnostic de BPCO ont CONNU Choz y TRE pneumopathie 
< La BPCO si | à 10% do la Population fha, 1/3 dos malades ne du 
c. La BPCO ost la trolalème cause da hand ulto dos pays | —— 
Ln BPCO est la 3" cause do mortalité raa rospiratoiro Ndustrialisés 
as Epis m tro reconnu, pm On Franco 
p- Le rôle do la on atmosphérique da 99 maladies prof 
G- fumeur sur 10, qui fumo encoro à 65 ve k ‘développement des BPCO enl a 
ge a | Quelles affirmations sont vrajos concep > CO Rea 
Sonus a Jusqu'à 7 réponses Mantl'emphysème centrolobulaire ? 
-A- Les alvéolos et les bronchioles sont détruites dans T 
B. L'atteinte pulmonaire prédomine aux apex emphyséme centrolobulaire 
4 + réa mene iana la ua Préservés, ce qui està l'origine d'un effet shunt 
A , un 
E- L'hypoxémie est tardive omphyséme panlobulaire 


F- Laprésentation clinique classique est un patient mai ; 
- L'insuffisance cardiaque droite est rare dans cette de avec diste 


T7 | Quels signes physiques peuvent 
o Posee a p être retrouvés au cours de l'évolution d'une BPCO ? 













nsion thoracique importante 















Bradypnée inspiratoire 
C- Crépitants diffus à l'auscultation 
D- Augmentation du murmure vésiculaire 
E- Dyspnée uniquement à l'effort en début d'évolution 
F- Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires 
-G- Toux chronique 

H- Toutes les propositions précédentes sont vraies 


e Comi Quels sont les facteurs prédictifs de mortalité liée à la BPCO ? 
E - mi] (Jusqu'à 6 réponses 


| B-. Sévérité de la dyspnée selon l'échelle MRC | 
1 us =C- Présence d'une distension thoracique à la radiographie de thorax 
FRE -D= ‘incapacité à l'exercice 

| E- Polyglobulie 
lE VEMS inférieur à 30% de la valeur théorique — - 
PRET Quelles peuvent être les complications d 
E (Jusqu'à 6 réponses 
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rond" ventilatoire de dysP 
pale 50 artères ulmonaires : 
eur SUT les nine-angioten n 


th raciq od la e si « l D x 
n effet vasos. lent le système. st-charge ventriculairs droite 
je stimulen mentation de Er dans la BPCO du fait de l'absence de 







EFR . 
. Gaz du sang artériels 
p- NFS 
ECBC 
à la ra 
i ignes peut-on trouver 
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Amoxicilline | 
Amoxicilline — acide clavulanique 
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Corticothérapie inhalée 
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Héparine non fractionnée 
. Ventilation non invasive 
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z| Quel traitement peut-on proposer à l'issue d'une exacerbation grave de BPCO, avec 
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e L'hypertension artérielle pulmonaire secondaire à une BPCO est de type précapillaire 
» En cas d'évolution prolongée, l'HTAP est à l'origine d'une insuffisance cardiaque 
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+ L'embolie pulmonaire est favorisée par la stase veineuse cave inférieure liée à la 
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* Une rupture de bulle d'emphysème peut être à l'origine d'un pneumothorax secondaire 
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* L'asthme est un diagnostic différentiel de BPCO, mais il n'y a pas de lien entre les | s 


deux 
+ L'insuffisance respiratoire chronique est une complication de la BPCO 


* Une autre comorbidité non évoquée dans la question est l'amyotrophie 
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e Question faisant appel à la réflexion, la première étape est de connaitre les normes 


+ Sur les EFR on retrouvait : 
- Un TVO, car VEMS/CVF < 0,7 
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* Les exacerbations traitées en ambulatoire sont des exacerbations légères et ne 
nécessitent aucun examen complémentaire 

* Les autres examens complémentaires présents dans la question ont leur intérêt (sauf 
l'ECBC et la procalcitonine) en cas d'hospitalisation 
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e O est non réversible (ou de façon incompléle) après 
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+ Examen de choix pour diagnostiquer l'emphyséme, mais le 
TDM n'est pas systématique dans la BPCO 
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* Question de cours 
« La classification de GOLD est à bien connaitre car elle guide 
le traitement +++ 






* Polyglobulie 
* Réactionnelle 












* Une anémie peut aussi étre observée en cas de BPCO, mais 
elle est plutôt liée à l'inflammation et non à l'hypoxémie 
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* Ane pas confondre avec l'effet shunt : mauvaise ventilation 
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Arrêt du tabac 





ou , 
, sevrage tabagique Question très importante +44 


Ñ Les patients doivent être informés de cetie noton 





. Rehabilitation 
, Respiratoire 





* Mot clé essentiel dans la 
BPCO +++ qui comprend toutes 
mesures associées au traitement M me m 


> Tiotropium 


* Ii faut connaître un exemple de chaque traitement, en DCI 


* Mot clé à avoir en tête pour toutes les pathologies chroniques 






s Purulence 


s De 
« L'expectoration 













* Important à connaître, car cela conditionne la prescription 
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| Ple si stage 2; *- VNI / V es 

; Amoxicilline s stade ^id. l, ecran M Da 
Corticothérapie orale sj ap Cillin ente pour 7 j jours : E 


s Seren Sr ! absence ed in mél tian on yir Stade N. 
| ire 8h ou hospitalisation 7 
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' précapillaire correspond à une PAPO > 15 mmHg 
CT ' précapillaire correspond à une PAPO « 15 mmHg 
we 4"WTP postcapillaire correspond à une PAPO > 15 mmHg 
2 31 "HIP postcapillaire correspond à une PAPO < 15 mmHg 
f >. L'HIP des cardiopathies gauches est une HTP précapillaire 
CE. p'HTP des cardiopathies gauches est une HTP postcapillaire 
“14. "hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) est une HTP précapillaire 
'4- L'HTAP est une HTP postcapillaire 
53:5 Quels mécanismes interviennent dans l'augmentation des résistances 
XM | responsables de l'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) 7 
2) (Jusqu'à 6 réponses 
j vasculaire 


MA, 
r e a à 
|— VasoCconsulctc 


Ü- Thrombose in situ 

E- Au ntation de la pression veineuse pulmonaire 
R Diminution du débit cardiaque 

GZ Augmentation du débit cardiaque 

















vasculaires pulmonaires 





























ok 3i ic 

dede ncernant l'anatomie des voies respiratoires ? 

Du ise en deux branches : culmen el lingula 

ast i ; r 

S Jobaires ne sont pas visibles à la radiographie s 

s De lobaire inférieure gauche CT r € la bronche lobaire supérieure gauche 
s he lobaire supérieure droite est plus haute H bogus 





divisent en deux 
a plévre viscérale 
ant le lobule 







feux bronches lobaires moyennes se 
scissure est une ligne de réflexion de | 
es affirmations sont vraies concem 
uà rénc es - B 
ter F p ires contiennent les artères intedobulaires 
Ipumoneire est de forme PE ig terminale 


bu pulmonaire contient une seule b raphie centrolobulaire 
respira 






pulmonaire 7 
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La flèche 1 désigne le lobe inférieur droit 
B- Le flèche 2 désigne le lobe moyen droit 
C- La flèche 3 désigne le lobe supérieur gauche 
D- IIn'yapas d'anomalie sur ce scanner 
E- te un foyer de condensation gauche 


A- Tachycardie 

B- Eclatdu B2 au foyer pulmonaire 

C- Galop droit LN 
D- Souffle holodiastolique d'insuffisance tricuspide 
E- Souffle systolique d'insuffisance pulmonaire 


B- Syncopes à l'efforl 
C- Douleurs angineuses 
D-. Palpitations 

E- Dyspnée d'effort 


J Que permet l'échographie cardiaque transthoracique ? 

"aw (Jusqu'à 8 réponses 

Mesure de la PAPO 

Mesure de la PAPm (pression artérielle pulmonaire moyenne) 

Mesure de l'hypertrophie et de la dilatation du ventricule droit 

Evaluation de la vitesse maximale d'une fuite tricuspide 

Estimation des pressions auriculaires droites 

Mesure des pressions systoliques et télédiastoliques du ventricule droit 

Mesure des résistances vasculaires pulmonaires 

Estimation de la pression cap illaire pulmonaire 

H Kop examens complémentaires permettent d'avancer dans le diagnostic étiologique d'une 
Jusqu'à 8 réponses 


Polygraphie ventilatoire nocturne 

Scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion 
Scanner thoracique 

Echographie abdominale avec doppler du tronc porte 
Echographie rénale 

Fibroscopie bronchiq 
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«ISA Quel bilan biologique 
211] (Jusqu'à 9 réponses 


Ea antinucléaire 


CA 
Fe Keri et calciurie 


G- erche d'anticorps antiphos 
Ren e des protéines C et S Pholipides 





















ELU Quels éléments cliniques v, 
E HA À; e vus 
C) diagnostic étiologique d'une ur aas 
Reflux hépato-jugulaire 
técédent de maladie veineuse 
phénomène de Reynaud hromboembor, e 
répitants bilatéraux et symétrique 
D diane à l'effort triques des deux botes 
E: Souffle cardiaque 
Fe Circulation veineuse collatérale a 
Hippocratisme digital 
e fonctionnelle de la NYHA 



















bdominale 6 * 4d A 















Notion de syncope 
C- Progression rapide des symptômes 
Notion d'ATCD familiaux d'HTP 

. Distance parcourue au test de mar 
E Dyspnée de repos che des 6 minutes 
Début des symptóme avant 30 ans 
Signes d'insuffisance cardiaq 

























c- Les pneumopathies interstitielles diffuses sont 
anti fopoisomérase-1 (Sci-70) positis Plus fréquentes dans les sciérodermies avec anticorps 
D- L'hypertension artérielle pulmonaire est plus fré sdérodermi 
que dans les formes cutanées diffuses TM qnd mies avec CREST Syndrome 
g- La sclérodermie est caractérisée par une sclérose cutanée prédominant régi l 
membres — proomaies dés 
f- La sclérodermie peut donner plusieurs formes d'hypertensions pulmonaires différen 
G- L'hippocratisme digital est est signe clinique fré lap rila krr 
FH] Quelles sont les étiologies possibles des hypertensions pulmonaires du Grotpe 1, qui 
t à l'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) ? i 
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A- Médicaments anorexigènes 
B- Valvulopathie mitrale 
C- Infection par le VIH 
D- BPCO 

E- Hypertension portale 
F- Mutation génétique 
G- Connectivites 

H- Sarcoidose 

l- Pneumopathies interstitielles diffuses 
J- Embolie pulmonaire 




















L'HTAP n'est pas une maladie me pig 
B- Ilexiste une prédominance masculine de | 
C- Le pic de fréquence des HTAP idiopathiques se situe entre 30 et 50 ans 
'HTAP est une maladie de pronostic sombre — , m s 
Les nouveaux traitements spécifiques de l'HTAP n'ont pas amélioré pronostic 
Les HTAP idio ésentent 40% des Cas 
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Augmen 
Hypertrophie des hies 
Diamètre de l'aorte $ 










LA r^ trait 
B- lin'existe pas de ce des patients atteints d'HTAp 


C- Le traitement doit être met peti à Meo à la con h nt au traitement médical 


D- L'existence d'une associabon patients doit ¥ T> S place pa 
E- Une epea en charge G 2 p dans rH AE TP S 






































dits 
A- Test de marche de 6 minutes 


B- Recherche d'un syndrome e hémorragique 
C- Poids : 
D- Signes d'insuffisance ventriculaire droite 
E- Etat nutritionnel 

F- Classe fonctionnelle de la NYHA 


Toutes les répo aş sont vraies 


A. Kinésithérapeute 
B- Pneumologue 
C- Orthophoniste 






















qués dans la prise en ch 











D- Cardiologue 

E- Chirurgien thoracique 

F- Diététicienne i 
G- Médecin nucléaire | 






H- 
l- 






| (4 mots) 
Que! est votre diagnostic sur l'imagerie suivante ? 
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T Quelle anomalie mettez-VOUS e 
À Texte libre (1 à 3 mots 


g-——-"eP——eer AR 


c—-— Le 2 


EL LD Le Anm E. eu 


+ 


| Selon la classification clinique intemationale des Hypertensions Pulmonaires, à quel groupe 
`| appartiennent les hypertensions pulmonaires postcapillaire ? 






Xam memorem ce 


"ots mn 


ue la plus pourvoyeuse d'hypertension pulmonaire ? 






-— | 


"| Quel est l'examen de référence pour le dépistage de l'HTP 7 


*| (4 mots 
x} Quel est l'examen de référence pour le diagnos 





tic de l'HTP ? 






Inc! ste va RCE edi ^ cts 


13.1 Texte libre 1à3 mots 
FA] Quelle cause d'HTP peut-on évoquer en cas de défects de perfusion systématisés, non 


: concordants en ventilation, à la scintigraphie pulmonaire? 


QROC Quel est le risque évolutif de I : 
20 2 Texte libre (1 à 3 mots a survenue de syncopes d'effort dans l'HTAP ? 
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iini ysiologie 
questions isolées ! A x lao glouar sc 
+ Bien comprendre le principe d aisser+ss "7 SOUVEN 
- Réalisée au cours d'un a Pro: 
sme 


- Progression du cat card 
pulmonaire héter de l'oreillette dro; 


- Gonflement d'un ball 
onn 1 
aval : on obtient la PAPO e ferire pulmo 
donc de la pression capillaire s 
Attention aux confusions | 7 
e Différence entre HTP et HTA 
P 
- L'HTP est défini ne 
avl finie par une Pression artéri l 
Ñ elle pulmonaire moyen 
- L'HTAP correspond au groupe 1 d prix 
L'HTP précapillaire corres ela 


1 pond à une , 

de l'artère pulmonaire, la pression ve; augmentation de la pression initi 

cette forme pression veineuse pulmonaire est donc irm. ts E 
rmale dans 


L'HTP postcapillaire correspond initialement à une augmentation d 
n de 
ent progressif en amont et le met la 


e ue An 

Au ventricule droit, puis dans s || 

naire, puis mesuri c | 
e de la 

pression veineuse pu abad en 


pression artérielle pulmonaire 


- C'est le cas dans les cardiopathi 
| , pathies gauches : ; 
cavités cardiaques gauches, pui enes : augmentation des pressions des 
uiron ı Puis retentissement sur la circulation veineuse 


L'HTAP est une HTP précapillaire, la ion vei 

à : , la pression veineuse pul 
Le débit cardiaque peut être normal ou diminué mais deia EE 
l'origine de l'HTAP RENTREE 

Le remodelage vasculaire et la vasoconstrictio 

iba n sont les deux mécanismes 

NB : L'hypertension artérielle pulmonaire est un nouvel item de i 

NB s ECN et il existe 
beaucoup de recherches dessus en ce moment, c'est donc un item très tombable +++ 


NB : L'épreuve de « questions isolées » des nouveaux ECN permettra de poser des 

questions de physiologie et d'anatomie : 

La bronche lobaire supérieure gauche donne deux branches : culmen et lingula 

La bronche lobaire inférieure gauche donne 5 bronches segmentaires : supérieure et :: 

les 4 bronches basales (médiale, antérieure, latérale, postérieure) , 
nas de bronche lobaire moyenne gauche, c'élait un pièg 

des veines interlobulaires et des vaisseaux 


trouve l'artère centrolobulaire ` 


Les septa interlobulaires contiennent 
nités respiratoires terminales (ou acinus), 


lymphatiques ; au centre du lobule, on 
Un lobule pulmonaire se compose de3àsu 
donc de 3 à 5 bronchioles terminales 


Le lobe moyen est antérieur el le lobe inférieur est postérieur dans le poumon 
ral gauche sur ce scanner 


I| existe un épanchement pleu 


igne d'HTP 
icuspide est holosystolique et est un signe 
mana e droite à auscultation sont: 


Le souffle d'insu 
ffisance cardiaqu 


Les signes d'insu 
- Tachycardie 


- Galop 
Les crépitants des bases évoque 


nt une Insuffisance cardiaque gauche 





UE ECN en Question Isol 
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» Le maître symplóme en s fréquen 


+ Les autres symp! 






ns fournies par l'ETT et celles 












i | 
+ La difficulté était de sav 
fournies par le cathétérisme de: 
» Le cathétérisme cardiaq® ée session capi 
- Mesurer la PAPO, : 
- Mesurer les pressi marra e 
- Mesurer les pression es cavi | pulmonaires 
les résister i ermet d'estimer la pression 
ur rechercher une H raphie cardiaque P^ de la Vmax de la fuite 
artérielle Dulmonalre systollque (Paps) ii 
l'estimation de la pression auric 





llaire pulmonaire 
ennes de l'artère pulmonaire 











te 






tricuspide et l'es 






en de référence du bilan 





l'HTP et aussi un exam 
uspicion de SAOS, un SAOS isolé 





» L'ETT est un examen de dépistage de 
étiologique de l'HTP — 

e L'exploration du sommeil 

n'entrainant pas d'HTP 





ne se fait qu'en cas de S 















tions et l'HTP 


mières proposi 
es 4 de il faut toujours se demander s'il est 


xamen complémentaire, 
rche thérapeutique 


s || n'y a aucun rapport entre l 
+ NB : Avant de prescrire un e 
utile et si cela va changer la déma 








> Le reflux hépato-jugulaire et les lipothymies d'effort sont des signes cliniques liés à 


l'HTP, et n'oriente pas vers une étiologie particuliére | 
e La présence d'un phénomène de Raynaud est évocatrice de sclérodermie 
« La présence de crépitants des bases peut étre le reflet d'une insuffisance cardiaque 


gauche, qui peut se compliquer d'HTP ; tout comme une valvulopathie l 
+ La CVC abdominale est un signe d'hypertension portale, qui est un facteur de risque 


d'HTP 

+ L'hippocratisme digital est présent dans certaines pathologies res piratoires 
chroniques, pouvant se compliquer d'HTP 

« La classe fonctionnelle de la NYHA reflète la sévérité de 




















l'HTP, mais pas son étiologie 











e Cela correspond à la classification fonctionnelle de la NYHA adaptée à l'HTAP 
* Le principal élément pronostic est l'insuffisance cardiaque droite 












* La sclérodermie est à connaitre dans les grandes lignes, car elle est transversale 
+ |I s'agit de la connectivite la plus fréquemment associée à l'HTP, soit dans le cadre d'une 
HTAP, soit en conséquence d'une PID ou d'une cardiopathie gauche 
* Les anticorps anti-nucléaires sont de deux types dans la sclérodermie : 
- Anti-centromére (forme cutanée limitée), dans le CREST syndrome 
| - vpn ae Elan ou Scl-70 (forme cutanée diffuse) 
a sclérodermie est caractérisée par une sclé i 
cree : on parle de sclérodactylie de SL 
- On retrouve souvent des télangiectasies et un phénomène de Raynaud associés 
























* Les valvulopathie 
entrainent des h 3 Mitrales 







entrainent des hypertane: "n 
A nsi ner Une 
(a: lque chronique du ris entrainer des 
La sarcoidose fait pari dea CD. iaia 
es sont multifactorie] s cogis du Groupe 5 des À 
incertains hyperlensions dert eo^ = 
; dont les- 


* L'HTAP est une maladie o 


rentabilité financiére est faible 


une maladie rare, c'est 4 dire Pour qu'un financeur développe pr nue "ib 
ent 








minine 
Contribués à améliorer le } 





* Les nouveaux traitements ont 













* Les signes d'HTP sont des 
signes | imageri thoracique 

- Cardiomégalle au dé died a 

Ñ Grosses artères rell ui | 

- Dilatation de l'oreillette droite et d 











MI compression du VG 
signes évocateurs d' : 
MTP,commeunemphysime une PIDE n 












e Le traitement del’ 
connaitre 


+ Les vaccins contre la gri | ! 
Lese grippe et le pneumocoque sont bien sûrs recommandés en cas 





HTP n' 
P n'étant pas au programme, seuls les grandes notions sont utiles à 







* La prescription d'anticoagulants est systémati x 
de ue e HTP bsence 
contre-indication ; la surveillance d'un syndrome non um n el ka 
S = et ae du suivi rejoignent les facteurs pronostiques de l'HTP 
. : Pour toutes les maladies chroniques, il faut penser à l'i s 
long Shara N penser à l'importance d'un suivi au — . 












s NB : Pour toutes les maladies chroniques, un mot-clé essentiel de la prise en charge est 


son caractère multidisciplinaire 
e Le chirurgien thoracique peut intervenir en cas de transplantation pulmonaire, qui peut 


étre discutée en cas d'échec du traitement médical maximal : | 
+ Le médecin nucléaire intervient notamment dans le bilan étiologique pour la réalisation ` 


d'une scintigraphie pulmonaire 
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i A ! * Cardiopathles ion de nombreuses affecti 
C * Gauches « L'HTP est une complication d T 
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* Maladies 


us gs mur A" E 


























L 
d 
E L 
ü j "i i * Respiratoires + En général au stade d'insuffisance respiratoire Chronique 
d x * Chroniques 
5 544 
jé * Séquelles Ne 
"d * D'embolie . Aussi appelée HTP post-embolique chronique 
"pm. * Pulmonaire nem 
du 
105 tôme 
SPL éC aître symp 
t ij | i vies sie le us d'appel qui amène à la découverte de 
te la maladie : dyspnée d'effort inexpliquée au terme du 






bilan standard +++ 


» |I s'agit d'une variation anatomique de la veine azygos chez 
certains patients, au niveau du lobe pulmonaire Supérieur 
droit, ce qui est à l'origine du « lobe azygos », qui est alors 
dépourvu de pédicule bronchovasculaire spécifique 

+ NB : Cela n'a aucun rapport avec l'HTP mais vous incite à 

prendre du recul sur les questions posées | 
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* Pression 
* Artérielle 

* Pulmonaire 

* Occluse (PAPO) 







e $15 mmHg : HTP précapillaire 
s >15 mmHg: HTP postcapillaire 
* Mesurée lors d'un cathétérisme cardiaque droit 














* Pneumothorax 


Baia * Attention : encore une fois, cette question est indépendante 


des autres et n'a rien à voir avec l'HTP 
* |l faut garder un œil naïf sur chaque nouvelle question et ne 
pas se laisser influencer par les précédentes ! 











* Piège classique : ce n'est pas parce qu'on vous demande 
d'interpréter un examen complémentaire qu'il y a forcément 
une anomalie dessus 

* Des examens complémentaires normaux sont déjà tombés 
plusieurs fois aux ECN (notamment des ECG) 


* C'est le groupe de I'HTP des cardiopathies gauches : 
- Augmentation de la pression au sein des cavités 
cardiaques gauches 
- Augmentation de la pression veineuse pulmonaire puis 
de la pression capillaire pulmonaire 
Augmentation de la pression artérielle 


























ulmonaire 





* Hypoxie 
* Alvéolaire 





* Notion de Physiopathologie utile à connaitre 


. Conséquence : lutte contre l'hypoxie dans l'insuffisance 
respiratoire chronique +++ 










neca, 


A s 





. Précapillaire T 
des Cardiopathies gauches soni 


Mécanisme 


des 
Chronique des i FOSt-embaliques est l'obstruction 


thromboemboliqu res pipa d'origine 
ca ulmona 


ir e; 
pillaires p Pat donc en amont des 





























< Insuffisance 
° Cardiaque 
» Droite 
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le pronostic de la maladie 
recherchée à toutes les étapes du suivi 






* Autre mesure utile à connaitre 










+ Post-embolique 
e Chronique 






* La scintigraphie pulmonaire est réalisée si les examens - 
permeltant d éliminer les HTP du groupe 2 (cardiopathies 
gauches) et 3 (insuffisances respiratoires chroniques) sont 
normaux 














e Hypertension 
+ portopulmonaire 







* Ces HTP sont classées dans le Groupe 1 











* C'estle risque de toute syncope d'origine cardiogénique 
* Ce facteur de gravité est à rechercher en cas de diagnostic 
d'HTP 








-Total AROC 








Scanned by CamScanner 







lv, Ea vad VER IS DC TRU 
d ^ ere cf 1? 
LE ES vt 9 < 
‘Yi x ADA + urnes 
FU œ 
r. 2 » 
pO 

| an 

p 


ee L ne 


— —— —Ó—À K CR 


oem m 
uA T 


EYES PTE T€" 


—— M 


ex 





ee 9 


etre ts mm 


> e K D hd Krr rn Kn N R à 


ee E T 


ADS er 


rom —— 9 k —-—i«c 
Mt e e t m e e t lt 









174 - Editions VG - 


FIGE * DE ESE: 


TIGI 


: : RET LUN 
ET, Qu SI E 19$ i E Tus 






*. mens 
Ee. us ene cardia aque e dro 
EN. Rechercher | la notion c 
+ Différence entre HTP 09 
" e re : 
|: Made 28 mmHg au repos 
Deux grands types d'HTP : 1 
- Précapillaire : PAPO S T° 
| ‘i Postcapillaire : PA 
uH GB Caton RIOT an internatic 
kx idiopathique, le plus $0 SR RAT Re is is EO IE 
IIe S de Leane r aieo | o S ts " 
A mw) ne hypertension portale, unb TSE eame 
ie ardiopathies auche es 


je Groupe 2 : HTP des cardiopatnte» ^ M 1 Mi E qiue : 
ORA re cause d'HTP d Sa MET C RE RIS VERAT LE 
joel HTP postcapillaire - ^ ^ ^ 5. nio ns 
L + Giga n E aux maladies 1 res Iratoires chron ues, 
$ 2°" cause d'HTP > . | | ss AO SOE E AE ERE T 
LBPCO MET ici TR RU a Rn a a ME 
+ Groupe 4 : H TP postemboltue conique Gap WAR epe ET IM 
(2023 7* cause dHTP iynin | née AM Cu ESA 
s Groupe 5 : HTP. mulifactorielle et/ou d ori igine van ermi e : 
Diagnost pos dHTP Du REM. m S zr E 
i! * Signes fonctionnels d'appel: — > SUE RAUS eR 
~- =- Dyspnée d'effort = maître ‘symptôme + Lk o oo L. 
= - Asthénie, O a lenor syncope, c douleurs thoraciques, hémoplysies, [ 
_palpitations | ac 


L * Signes physiques : : | | | 
S - Signes d'HTP : souffle d insuffi sance ticuspidienne, éclat du B2: au foyer - 


.. pulmonaire, souffle d'insuffisance pulmonaire IUS S RERA! 
E - Signes d'i nsuffisance cardiaque droite A Md l HTP TO RUE bo ES 
2 examens indispensables: ^ © =S EU 
* Echographie cardiaque avec doppler: examen ı non invasif de référence devant toute j 


et HTAP 























vent 







































































- suspicion d'HTP +++ - 


+ Cathétérisme cardiaque droit: ‘examen de référence poura affir irmer L aree | 


S Diagnostic étiologique : em 2 S AAA 
“S EFR: me up Si 





G : Radiographie de thorax de face L 
7 Scanner thoracique. M ES 0 RG E 
dk. ion  perfusios BUYS a T ROA D N 
x: Echographie Ra avec na du tronc porte "s DE GITE 
..* Bilan biologique : BH, Sérologies VIH / VHB / VHC, FAN, BNP. Sig 
| z Elément pronostic NG s P, gaz du sang un 


ré i 
: | ventriculaire droite p sence d un bas débit ene li lié à l'insuffisance Si 


d L'HTP est une maladie c au ie 
5 pronostic RES 

Led: de sévérité de l HTP — [n 

5 La classe fonctionnelle NYHA : | 

ad 

autres. signes fonctionnels. la limit ser à di me. 
| insuffisance « cardiaque droite es S activité 
i La distance au test den 
L Une, Progression n ra 


Gha 


Po 


^ ST} 


: prend e en conne i la dy&pnás et les. 
es = Physiques ei et la prezence d une | P. 


v RES 
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Uer ation cestropregestatlve NERO eripe 


Aue an antihrombine 


per esi le bilan étiologique minimal pour re 
sana facteur de risqua ue apparan s chercher una anomalio de ia c coagulation on cas do 


squà8réponses) — —— 
T du facteur V MEME 
e. Prage la protéine C 
: E "Recherche d'une mutation du gène do la prothrombino 
p. Recherche d'una homocystélnémio 
:. Recherche d'anticorps antiphosphollpidoa 
y. Fbdnogénémie 
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CES 
| Recherche d'un anticorps aniithromblne 
metes affirmations sont vralos concernant la |physlopathologio do l'embolie pulmonaire (EP)? 


Jusqu'à 5 réponses) 
oreillette droite 


Ta pupart des thrombi à l'origine des ambolios pulmonaires vient del 
ène dans l'embolíe pulmonaire 


n'est en général pas corrigée par | administration d'oxyg 
d'une hypotension artérielle pulmonaire 


E ivan brutale de la circulation pulmonaire est à l'origine 

i On peut observer une compression du VD par le VG àl 'échocardiographie en cas d 'embolie pulmonaire 

E L'importance de l'obstruction vasculaire pulmonaire anatomique est un facteur pronostique majeur | 

% Toutes les réponses sont fausses | 

d Queis sont les signes cliniques possibles d'une embolie pulmonaire ? | 
qu'à 9 réponses 

rfhoracique de type pleurale 


(de dais localisé 
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en cas de suspicion 
tableau clinique ? 









HA Quels sont les 3 examens 







Fibroscopie bronchique 
Echographie cardiaque 
Radiographie de thorax de face 
Bilan de coagulation 









étre positifs en l'absenc 






Z Dans quelles situation 







Age de moins de 5 ans 
Chirurgie récente 
Traitement anticoagulant récent 
Infection virale ou bactérienne 








retrouver à la radiographie de thorax en 












s, non rétractile 


limitée par une ligne bordante concave en haut et en dedan 


é unilatérale déclive, 
ilhouette cardiaque 


B- Elargissement de la s 
C- Atélectasie en bande 
D- Ascension d'une coupole diaphragmatique 
Distension pulmonaire 

F-  Opacité complète d'un hémithorax, 
G- Syndrome interstitiel bilat 
cité alvéolaire trian 

















rétractile, dense el homogène 












à base pleurale de pe 
lications d'une e 











Choc hypovolémique 
C - . Hypertension pulmonaire 








Embolies paradoxales 





Insuffisance respiratoire chronique 


Quels diagnostics différentiels de l'EP peut-on éliminer à l'aide de la radiographie de thorax 7 
Jusqu'à 6 réponses 


Infarctus du myocarde 
Fracture de cóte 


Dissection aortique 





Quels examens complémentaires parmi les suivants peuvent permettre d'exclure le diagnostic 


|| d'embolie pulmonaire avec une bonne sécurité ? 





gioscanner artériel pulmonaire 
Echographie veineuse des membres inférieurs avec doppler 
Scintigraphie pulmonaire 


Echographie cardiaque 
iographie pulmonaire 














s affirmations sont vraies S 
Pra 5 réponses Soncemantiez 
eres sont des produits de d - 
JH des p-Diméres à une mauvais 
Led to un risque de faux-négalif si la Probabili 
g” pexs? egatif ne permet pas d'exclure le di 
C" un tes. au dessous duquel on considère q E 
D” Lese" s affirmations sont vrales 


aZ) (Jusd 

































raphie pulmonaire normale a un ^ 


rédictive positive de la scintigraphie pu clie liv 
1 P naire e 
ue ; , st ès él 
:qtigraphie est surtout utile en cas d'all —— 
c " r grossesse, il faut préférer la scing à lode ou que soit lg Probebiti 
BB Pride m aine a animar Tonis Dhe à ran ce nde P s 
É* "aano tic d'EP, ni de le confirmer es en pratiques zarn 
De tope radioactif utilisé la scintigraphie puimonair ne permettent ni cas 
h nostic d'EP est très probable en cas de défi e est l'iode 123 
rmi les examens complémentaires ects concordants 


Ñ Suiva 
ie pulmonaire Pada ~ 


e 
valeur p 










miner le 










F| Pa 
í io de suspicion d'embol 










S 
DEVO al artériel pulmonaire 
igraphie pulmonaire 
raphie arze 

i hie pulmonaire 
Angie veineuse” des membres inférieurs 

uelles affi ons sont vraies conce 

dr rm qu'à 6 réponses mant l'échographie cardiaque dans l'EP 4 

signes d'EP à l'échographie cardiaque ne sont ni sensi | 
Le ographie cardiaque est utile en cas de forte wobabité d? Ka a 
l'angioscanner artériel pulmonaire, quelle que soit la gravité de l'EP e contre-indication à 
L'échographie cardiaque permet d'exclure une tamponnade 
Les signes d'EP b dre gl ryan sont souvent des signes indirects 

eptum paradoxal et une dilatation des cavités droile i i 

VE hographie cardiaque s sont des signes évocateurs d'EP à 
chographie cardiaque normale élimine le diagnostic d'EP | 
-T Quels traitements anticoagulants parmi les suivants peuvent être utilisés pour le traitement 
initial d'une embolie pulmonaire ? 
: 4 Jusqu'à 5 réponses 
ra Enoxaparine 100 UI / kg / 12h par voie sous-cutanée 
B- Tinzaparine 100 UI / kg / 12h par voie sous-cutanée 
C- HBPM à doses préventives 
D- Fondaparinux en 2 injection sous-cutanée par jour, de 2,5 mg si poids entre 50 et 100 kg 


E- HNF IV bolus de 80 mg / kg puis 18 Ul / kg/h 
AS A Quelles affirmations sont vraies concemant le traitement par antivitamines K (AVK) ? 































































MA (Jusqu'à 6 réponses 

Les AVK doivent étre débutés en méme tem 
traitement de l'EP 
B- Les AVK s'administrent per os, en une seule prise, le soir 

C- Les AVK ne sont pas contre-indiqués dans l'insuffisance rénale 
D- Les AVK peuvent être prescrits pendant la grossesse 

E- L'INR cible est entre 2,5 et 3,5 pour le traitement de rem bos 
F- Sil'INR est entre 2 et 3 48h aprés le début du traitement par um 
contrôler l'INR à 24h avant d'arrêter les anticoa a 


Quelles affirmations sont vraies concernant 















ps que les traitements anticoagulants injectables pour le 


bolie pulmonaire | 
i il faut maintenir la méme dose et . 































- N P . | 

Elle est la méme pour la TVP proximale et E nt de TEP est de 6 mois i 

B- Dans tous les bd la durée minimale du traitement S ni esi d'au moins 6 xa RE 

C- En cas d'EP sans facteur de risque retrouvé, la dur“ eur transitoire, une durée de traitement de x 

D- Encas d'EP provoquée par un facteur de risque maj di | 
suffit car le risque de récidive d anticoagulant peut être prese! kave 









E- Dans certaines situations, le tra 
F- Toutes les réponses sont fausses 
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vec une embolie pulmonalre ? Pourquoi ? 


e Les facteurs de Ue 

* Le déficit en antithromb; MTEV sont t 

Los facteurs de un acy nr or 
» Un Cane, aoe Chi 


FC Chimiothérapie 


CEA 
demie EHA 


wx 


——— Le a 


* Le bilan de thrombophiie 
- Dosage de Protéine Ca Connaître TH : 
- Recherche de mutation dy port" S, de Fant 


Le Y a 
E UO 
ZN 


- Recherche d'anticorps ant Cleur V (Leida i 
Ntiphosphoïpides Et du facteur y 


QCM 
vR 


E Ya ere 
* E 


En 13 ITA 
REA X 


* La plupart des thrombi vient 
Il existe souvent un effet d fa: p 
| hypoxémie est en général corrigée : 
augmentation de la pros a Morse e m fone 
post-charge du VD avec dilatation du yp, qu onaire, puis d'une aure eue, p. 
Il n'y a pas de corrélation entre l'importance rard comprimer le VG 
d du terrain sur lequel survient rpp} 1 009 UCÉOn etla barnes dinique 

NB n tête ' 
nombreuses manières add FEP peut être trompeuse, et se Présenter de 
Conseil ECN : Si vous êtes ; 
n'hésitez pas à l'écrire estén e aries 
début de chaque épreuve : 
Les 3 grands tableaux cliniques s 

- Infarctus pulmonaire Vt ee TED aont; 

- Dyspnée isolée 

- Etat de choc 


T j” 
L. "ant 
C RER a 


j| Quel traitement peut-on Dopo en cas de contre-indication transitoire aux anticoagulants 
À chez un patient présentant une TVP proximale confirmée ? 


J Texte libre (1 à 3 mots 
| Quel est le diagnostic différentiel principal d'une EP avec infarctus pulmonaire ? 
d Texte libre (1 à 3 mots 


] Quel examen paraclinique doit être normal pour pouvolr réaliser une scintigraphie 


; pulmonaire ? 


J Texte libre (1 à 3 mots ————ás 
Quel est le principal risque pour le fœtus en cas de réalisation d'un angioscanner chez une 


| femme enceinte ? 


p SET Quel examen prescrivez-vous en cas de suspicion d'EP avec probabilité clinique faible, avec 
“| des D-Diméres à 558 pg/L, chez un patient sans antécédent hormis une insuffisance rénale 
«| terminale secondaire à une maladie de Berger ? 


Les autres signes de cœur pulmonaire aigu sont : 
- Tachycardie sinusale 
- Bloc de branche droit 
Toujours penser à TEP devant un cœur pulmonaire aigu 


bá rs | PG; + 
dE a p CHEER 
i 


mmm 


, | Quelle est la principale contre-indication des HBPM ? 


+ | Texte libre (1à 3 mots 
~ | Quelle complication du traitement par HNF justifie la réalisation d'une NFS deux fois par 


18 `| semaine en début de traitement ? 


5277] (4 mots 
| Quel traitement est indiqué en cas d'EP grave compliquée d'état de choc ? 
:] Texte libre (1 à 3 mots 


*/ Quelle examen biologique permet de contrôler l'efficacité d'un traitement par HBPM ? 
1 Texte libre (1 à 3 mots 


PET 
U U 
KS 


L'ECG et la radiographie de thorax permettent la recherche de diagnostics différentiels `. 


Les GDS et l'ECG permettent l'évaluation de la gravité de l'EP | 
Ces trois examens complémentaires sont utiles à retenir devant toute dyspnée aiguë . 
NB : Les examens complémentaires de première intention sont toujours des examens 


simples 


rar 


li 
LI 
ii 


Scannez 
et découvrez | 
f, 
& ub 
http;//opn.to/a/AFbkK5 
Pos sana. dutd 6 Tg eda 


<<< 


< idid 


A i res | 
| E iti des U 


Quel est votre diagnostic ? 
771 (4 mots 
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á à la radiographie de thorax d'une Ep 
chement pleural isol i 
: On peut retta la sinouelt cardiaque peut s observer en cas de péricardite, qui m 


i ic di iel de l'EP Ñ l 
? On br ostie did eo alélectasie en bande de petite taille, mais pas des atélectasie 
complète d'un poumon | 
s L'opacité alvéolaire triangulaire à base arar arr 
pulmonaire, qui peul être confondu avec un 


évocatrice d'un infarctus 












- Le syndrome post-thrombotique est une complication des thromboses veineuses 


. profondes re 
N t se compliquer d'un choc card ogéniq 
E qs EP lies paradoxales peuvent survenir en cas de bata: oah iens è 
» L'insuffisance respiratoire chronique peut étre secondaire 
pulmonaire avec cœur pulmonaire chronique 


rmale en cas d'infarctus du myocarde et de 
ces deux diagnostics 
pneumonie, un pneumothorax, 



















e La radiographie de thorax est souvent noi 
péricardite, c'est l'ECG qui permet d éliminer ce 
e Au contraire, une radio de thorax normale élimine une 
une fracture du cóte . 
La dissection aortique ne peut pas &tre formellement éliminée par une radio de thorax 
normale 















nostic d'EP si ils sont négatifs 


nent d'exclurent le diag 
Les D-Diméres perme ac diea cene RS 


L'angioscanner thoracique et l'angiographie pu 


s'ils sont normaux 
La scintigraphie pulmonaire peut éliminer une EP si elle est normale 




























Les D-Diméres sont des produits de dégradation de la fibrine, par la plasmine 
Ce test a une trés bonne sensibilité et une mauvaise spécificité 2 | 
Un test négatif permet donc d'exclure le diagnostic d'EP, sauf si la probabilité clinique 


est forte, dans ce cas il ne faut pas doser les D-Dimères jl 
e La sensibilité du test n'est pas influencée par les circonstances cliniques tel que l'âge, 


un cancer ou une grossesse 

Ces notions sont très importantes à comprendre +++ 

e La valeur prédictive positive de la scintigraphie est très élevée en cas de forte 
probabilité clinique d'EP 

+ En cas de grossesse, on 
scinligraphie pulmonaire 

e L'isotope utilisé est le Technétium 99m 

s Le diagnostic d'EP est évoqué en cas de 

sans anomalie en ventilation 

e En cas de probabilité clinique non forte, les D-Diméres peuvent étre réalisés, ils seront 
moins souvent négatifs mais leur sensibilité est inchangée 

e En cas de TVP proximale à l'échographie veineuse des membres inférieurs, on 
retiendra le diagnostic d'EP et on pourra mettre en route un traitement sans autre 
examen 

e En cas de négativité, on envisagera de réaliser un angioscanner ou une scintigraphie 

* NB : Pour les maladies fréquentes et graves comme l'EP, il faut bien retenir les 

situations particuliéres comme celle-ci, car les questions sont plus pointues que pour les 

maladies rares 













choisit plutót un angioscanner, qui est moins irradiant que la 


présence de plusieurs défects de perfusion 




























N L'échographie cardiaque n'est utile qu'en cas de suspicion d'EP grave si le scanner est 
inaccessible ou si l'état du patient n'est pas stable ; et n'a pas d'intérêt dans les EP non 
graves 

« L'échographie cardiaque permet aussi d'orienter vers une dissection aortique ou un 
infarctus du VD 

+ L'échographie cardiaque est souvent complétée secondairement par un angioscanner 
dés que sa réalisation est possible 




























ts 
voies d'ad Bnticoagu | 
* Les HBPM eme tre a doivent atre 
- A doses curatives. Ulilig&s . nug Par cœur 

a Enzaparine 175 , G 

sine S OO 
Ondaparinux est pr x2] i 

poids < 50 kg ; 10 mg aie! Par voie 


Poids > 100 w ian rep 


en u " f | E} . 
ontra les qe e T^^ Par our; mg a 













* Les AVK sont co 
ntre-indi 
retenez : pas d'AVK nea M Premi 
e L'INR cible est entre 2M " se. 
* SIVINR est Supérieur à 2 


contrôler l'INR 48h plus sh 












transitoire 






test 
| $e 3 mois, en cas de oiaurz 
traitement est Wail ioira, en cas de ta risque majeur 
s En cas de MTEV idi tant ue facteur cteur de risque majeu 
ensuite être réévalus > aUe. la durée ara f persistant, et le , 
9 recvalué selon la balance dui de 6 mois minimum, je traitement 
Ce-TiSque au cas par cas ym 
















* Les deux autres facte i mom 
question sont : "e fertis d Ie sous AVK, non évoqu 
= 2a mal équilibrés ^" a 
- Prise concomitante d'antia | 
. grégants 
trn mere sont Importants à connaître Car le compte est importante | 
er de la durée du traitement dans certaines Huston i n 1 
ons X 


















* La durée de prescription du traite l 

R : ment pro actiq 
Les HBPM, l'HNF et le fondaparinux dara ka MTEV est de 6 à 14 jours 
prophylactique des MTEV SBS pour le traitement 


* Le fondaparinux est prescrit à la dose de 2,5 mg par jour en une injection en préventif 


* NB : Lorsque l'on répond à une i b 

: question de traitement Ñ E : 
toujours se poser la question de la proph rela wu patient hospitalisé, il faut 

[--. | Total QCM [EV ee 
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res, conseils et coaching -> 





























T Commenta! 
e +Y Ed sang peuvent également être normaux 
m ; œ in t dans l'EP s'explique Par une 
T ypoca ' we sie triction r onnelle de l'ensemble du 
pud T E alarh pulmonaire, les zones gaines (normalement 
Een sont donc mal venlilées 








fre 








* D-Dimères Examen de première intention en cas de probabilité faible ou 
N a 


intermédiaire d'EP non gra 










4 " 
(o , a Rc 
hd d ano] so 
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P 
a 
Ta 


i un signe ECG, il 


un signe clinique et auss 


| 
"t 
I 





EROR aim gag. 


e La tachycardie v ! 
ne faut pas l'oublier 

» L'ECG est aussi souvent normal 

e Les autres signes sont rares 


L 
w: 









ARC 
















ES 
7! 


minimal en cas de MTEV inexpliquée 
anomalie de la coagulation, 
et d'un cancer sous-Jacent à tout 


A Aem 


inen: 
È EE p 








e On peut aussi retrouver une fièvre et un foyer de crópitants 
localisés à l'examen clinique 





s Pulmonaire 




















* Aucune 


e Anomalie - Il faut penser à l'EP devant toute dyspnée à auscultation 


pulmonaire normale 


ndispensable, qui conditionne la 





* Evaluer 






e Il s'agit d'une étape i 














* La 
s Probabilité réalisation des examens complémentaires 
e Certains scores ont été décris pour aider cette démarche 


* Clinique 
» Les EP de gravité intermédiaire sont des EP sans état de 


choc mais avec dysfonction ventriculaire droite 
e Les EP non graves sont des EP sans état de choc ni 


dysfonction ventriculaire droite 



















* Angioscanner 
* Artériel 
s Pulmonaire 


e L'examen de référence dans l'EP +++ 
+ Contre-indications : insuffisance rénale et allergie aux 

produits de contraste iodés (# allergie à l'iode !) 
* NB: On ne dit pas « angioscanner thoracique » 














s N'oubliez pas le côté +++ 
e La jambe droite est augmentée de volume, il existe un 


œdème important 
e || ne s'agit pas d'un érysipèle car la jambe droite n'est pas 
rouge (une TVP ne donne pas une grosse jambe rouge) et le 
patient est apyrétique 


s Thrombose . 
+ Veineuse 

+ Profonde 

s Droite 




























* Oui 

e Epanchement pleural (ou e || s'agit d'un signe d'EP possible à la radiographie de thorax 
pleurésie) + Une radio de thorax normale aurait aussi été compatible 

+ Gauche avec une EP 


+ Son utilisation est trés rare, mais il faut connaitre cette 
possibilité 





Santigraphie 
pulmonaire 


e Induite 
Par 
+ L'héparine (TIH) 


s Embolie 

e Pulmonaire 
s Droite 

+ Proximale 


* NB: llestplus 
com facile de retenir ; 
" les n 
Plémentaires à prescrire si fon ecd o E pen 


e Ce dosage n'est pas i n | PA. 
element pour ceti prs chez qua T enata un qe 
eur de dosage : ; 
- Insuffisance rénale yta 
- Obésité 
- Personnes âgées 
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* Lupidémilogie est eneore Perg esten mI E s 
masculine, et en augmentation dans la populalio relative à 5 ans = 14%) 

» |I s'agit d'un cancer de mauvais pronostic (survie A Sabon chopulmonaires des 

* Le tabagisme passif est responsable de 25% des ca 


non-fumeurs 

* Le dépistage du cancer bronchique pourrait € 
dose chez les sujets à risque mais cela na D eget 

* La carcinogénèse résulte de l'activation d oncog . 
suppresseurs de tumeurs . 

» Dans la majorité des cas, le cancer bronchopuimonaire (P 
mutations successives, ayant lieu Sur de nombre 

x carcinogènes 

N aotrea cas, une seule mutation d'un oncogène entraîne le développement du 
CBP : mutation d'EGFR, réarrangement de ALK aar 

* On retrouve plutôt des hypercalcémies paranéop v un 

e L'hippocratisme digital peut étre isolé ou oun cadre 
hypertrophiante pneumique de Pierre-Mar : 

e Ae s'intègre dans un Rara Schwartz-Bartter, par sécrétion 
inappropriée d'hormone antidiurétique 

S ded vergelures pourpres peuvent s'intégrer dans un syndrome de Cushing 

paranéoplasique par sécrélion de peptide ACTH-like 


tar 





PORT 
inne 




























scanner thoracique faible 
fait l'objet de recommandations 
e l'inactivation du gènes 

















CBP) résulte de multiples 
ées, au cours de l'exposition 











ER 


sir 







6 ostéoarthropathie 
























+ 


















- La difficulté en cancérologie esl de retenir les spécificités de chaque cancer, le plan des 


items étant toujours identique 

+ Les métastases surrénales sont assez spécifiques du cancer du poumon, elles 
réalisent un tableau d'insuffisance surrénalienne aiguë ou chronique 

Les autres métastases sont des classiques et communes à de nombreux cancers 





















entrainer une atélectasie compléte d'un 
thoracique par une opacité dense, 





Une obstruction bronchique proximale peut 
poumon, ce qui se traduit à la radiographie 
homogène, systématisée, rétractile , . 
Le carcinome bronchiolo-alvéolaire se présente plutót sous la forme d une opacité 
alvéolaire dens ou en verre dépoli, similaire à celle d'une pneumonie 

On peut retrouver des éléments d'envahissement locorégional à la radio de thorax : 
adénopathies hilaires ou médiastinales, épanchement pleural... mais ce n est pas le 


meilleur examen 



























* L'imagerie cérébrale est importante à retenir +++ ; au mieux on réalise une IRM 
cérébrale, sinon un scanner cérébral avec injection 

e Les marqueurs tumoraux ne sont pas recommandés 

+ La scintigraphie osseuse sera réalisée sur point d'appel clinique 

s L'ECG fait partie du bilan préthérapeutique 










e La ponction-biopsie transpariétale à l'aiguille est faite sous anesthésie locale, sous 
contrôle TDM 

«x Les pneumothorax post-ponction sont le plus souvent minimes et bien tolérés 

- A retenir : Toute biopsie et tout geste invasif = bilan de coagulation préalable et arrét 

des traitements anticoagulants +++ 
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connaitre, en particulier celles des sels de platine +++ : eas d 
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- Le suivi de tout cancer comprend la surveillance de l'efficacité des traitements is et leur 
tolérance f esie 

e Le suivi est clinique el para inique EN 
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G 80% des cas 

à dx TT] e Les métastases pulmonaires sont asymptomatiques vahid réticulo-nodulaire 

$ oi =ò] * La lymphangite carcinomateuse donne un syndrome 

a R périhilaires bilatérales, à diffusion lymphatique afes disséminées 

à + La millaire carcinomateuse donne des opacilés m 7 Adénocarcinome 


bilatérales prédominant aux bases, à diffusion hématogéno 


* La technique d'imagerie de référence est le scanner thoracique 


nt 
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s Syndrome 
« Cave 
« Supérieur 


* En cas de cancer épidermoïde à l'histologie, on s'oriente vers : 


- Cancers des VADS 
- Cancer de l'oesophage 
- Cancer du col utérin 
- Cancer du canal utérin 
* En l'absence d'orientation, le bilan d'un adénocarcinome alles N IM S 
abdominopelvien, chez la femme un examen peng eb wde key graphie, 
chez l'homme des PSA, un toucher rectal et une échographie de pro 
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» Métastase 
e Osseuse 
+ Ostéolytique 
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* |l s'agit d'une radiographie de thorax de face, en position debout car on peut voir la 
poche à air gastrique 

* Le cul de sac pleural droit est libre 

* L'hémithorax droit n'est pas distendu, mais c'est l'hémothorax gauche qui est rétracté 
Cette radiographie est faveur d'un mésothéliome pleural malin 








s Bronches 
» Lobaires (ou segmentaires) 
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* Tandis que p 
, 48 l'adénocarcino 
en périphérie des poun me est localisé Préférentiellement 


En cancérologie, le diagnostic de certitude est presque toujours histologique 






Les biopsies sous contrôle de la vue sont plus rentables que les biopsies à l'aveugle | : Présente dans 10-15% des cas 
NB : Le mésothéliome pleural est un dossier classique aux ECN +++ : les maladies I v des thérapies ciblées sil Kn. 
professionnelles font souvent l'objet de questions i . inhibiteurs tyrosine kinase d'EGFR on est retrouvée : 







A Connaître +++ 













e Radiographie 

* La lésion n'est pas dans le plan du hile pulmonaire gauche, car elle en effacerait les e Thoracique 
contours si c'était le cas (signe de la silhouette) 

* Lalésion a des contours irréguliers et spiculés 

* On peut la qualifier de masse, car elle mesure à l'évidence plus de 3 cm 

* Elle n'est probablement pas isolée, car on observe des nodules pulmonaires | 
controlatéraux ! 


* Cette masse est trés évocatrice d'un CBP 


* Face * profil 


Tout symptôme respi 
ratoi ; 
Sa gravité, doit attirer l'attention re ne Soft sa nature ou 


plus de ia T attention chez un Sujet tabagique de 
Radio de thorax = examen de dépistage 

















* Fibroscopie 
* Bronchique 





Biopsies de toute lésion visible et biopsies i 
sies | en zones saines 

NB : doit être réalisée après le TDM thoracique pour 

augmenter le rendement de l'examen 








e Tx NX M1 





Il n'y avait pas d'information sur l'extension tumoral locale et 
régionale : le « x » signifie que le statut est inconnu 

Un épanchement pleural classe le cancer au stade 
mélastatique lorsque celui-ci est malin ; mais attention un 
épanchement pleural réactionnel non malin peut aussi 
être associé au CBP, el ne classe pas en M1 ! 











* Scanner 
* Thoracique 






» Plus rentable que la radiographie de thorax 


— 







* Sels 
* De 
* Platine 







» lis sont associés à une autre molécule en général (bithérapie 
ou doublet de chimiothérapie) " 
» |l faut bien retenir les effets toxiques des chinicthérapiet 
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es est très 






















petites cellules 
À + Traitement 1871 e Le cancer PL ia la Shimlothéraple est donc le 
PS ent oos ss o PAS himiosensib i 
' * Chirurgical | ii traitement de de gr (a maladie peut s lene eaa Cancer bronchique a mere vu 
| « Sile can cor ee tiation): 0n ) on associe une radiotnerape * Mutation da l'EGFR 44, - pettes clues urt i 
amp d e Arrêt du tabac et bilan du z thér 














He Penser à l'exposition à terrain aa + Pus E 
A us r- 
° Tiroir de mots-clés c ante et à a dca ` 
l Wa de décès par rae b | ndn as 
a = de cancer en Franc : en Éd : 2000) KX UM 
* Cancer 
+ Tabac = 9 mauvais pronostic suivie relais an” : 
principal facteur de ri S relative à 5 ang a qao 17057 
2 grands types histologiques : "Haan pia TR los s 
R non å pei d les cellules 2 (CBNPC: > : 
- Carcinomes épidermoides : 30.3 LT des cas jx A 
- Carcinomes à grandes Cellules ; TTA i. 























* Réunion 
* De 

* Concertation 

e Pluridisciplinaire (RCP) 


+++ 
» Mot-clé essentiel de cancérologie 


































* Plan 














n mot-clé essentiel, il faut toujours y 

























" nali - I| s'agit là encore d'u 

. Sa E ede pour le traitement des cancers : D queas xe C tites cellules » (CBPG): : 

: sa dn atirar Tatanta i gu À 
Soins (PPS) sa nature, doit atirer l'atome ifatoire, q AT 





- Toux, dyspnée, hémoptysio, douleur 


Symptômes d'envahissement égi 
leurésie, tamponnade aag: 



















Wazed de survenue des métastases cérébrales 







































* Prophylaclique + Réduit la fréquence baie 
e rvie 
Encéphalique et améliore la survie 9 5 - - Dysphonie, hoquet, dysphagie, whe 
EZ - Syndrome cave su € Anse» du 4 SNE. 
| s + Symptômes ext périeur, syndrome de Pancoast-Tobias > = <; 
Métastases - On observe des nodules bien limités, arrondis et réguliers, i ym plomes ex trathoraciques £- L.-N Kr baa on CS S AEEA 
+ Pulmonaires non calcifiés, plein, multiples, bilatéraux, prédominant dans - AEG statique : foie, 0S, Surrénales, cerveau È 







les lobes inférieurs 


+ Aspect en « lâcher de ballons » * Syndromes paranéoplasiques : hippocratisme digital, ostécarthropathie 


rtrophia RE 
Co Sr f CE e épris Pyponatrénie po EL syndrome do” 
Imageries thoracique : : j à 
+ Radiographie de thorax wv EC 
|. ea oro P aco etde proti en peni intention E ES gm 
Diagnostic histologique Mars ver SESS. 
* Fibroscopie bronchiique en première fenior. udis ver. MS PE 
* Ponction-biopsie transpartétale à l'aiguille sous guidage TDM pour i le i lésions ud 


périphériques pi Le : 





















+ Mot-clé i | 
+ NB : il y a beaucoup de réflexes à avoir dans les items de 


cancérologie +++ 









* Amiante 
| + Question facile 
e Curriculum laboris à faire préciser à l'interrogatoire +++ 


* Biopsie ganglionnaire par échoendoscopie sous fibroscopie bronchique! : : pis Ca 
e Ponction-biopsie d'une lésion à distance facilement accessible ri as ; 
3 claviculaire, métastase hépatique ou osseuse RP ER 

EE Médiastinoscopie ou thoracoscopie, voire thoracotomie mens 
2 Bilan d'extension 

* TDN thoraco-abdominal 
* Imagerie cérébrale (de préférence IRM) 
+ TEP au 18-FDG couplée au TDM, dès lors qu'un traitement irai est envisage = TOR 
3 Bilan préthérapeutique . Mie T Tik E 
e Cardiorespiratoire +++ : EFR, GDS, ECG, ETT etc. " ge oep d 
e Evaluation de l'état général, de l'état nutritionn 
4 Mesures initiales communes : consultation d'annonce, RCP, "ss : 
CBNPC 

e Localisés : Chirurgie d'exérèse ou radio chimiothérapie sinon cp = 


+ Localement avancés : Radio-chimiothérapie en LES 
e Métastatiques : Chimiothérapie avec au moins un sel de platine, ou à thérapie ee i AM 


EGFR dini: XU ME 
avec un inhibiteurs de prosne Kinase en cas de mec < del 7 E | 


4 ^ adénocarcinomes à | 
CBPC : Pas de chirurgie? : . - 

etre incluse dans un 

#4 e Maladie limitée endothoracique (peut S 

chimiothérapie + + giet lene ^ de fencéphale e en n in 


- traitement . ST dta statique: args 


° thoracique 
Maladie extra ete à du tabac ^ c 44 5 "s Sr = 


A Soins de support 44+ et aret Que 








* Déclaralion 
* De 

* Maladie 

e Professionnelle 













+ Pour l'amiante, on peut aussi contacter le FIVA (fond 
d'indemnisation des victimes de l'amiante) 


Total QROC 
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CET s affirmations sont vraies co 
ub Teese 'à 7 réponses EN Physiopath 
ologie du pneumothorax 
? 


"neumothorax est défini par la présence 4: 

Je eural est l'espace entre le feuillet ver E le feuillet visc 
pleural est un espace virtuel dans lequel ra et le feuillet pari "ia 

pneumothorax peut entrainer une hypoventilation n 9 Pression positi 

othorax € entrainer un effet shunt droit kik ive 

BUB K es i 'il att; Lane 

Ur De orar eie tu d rà le médiastin du côté ho 

DS U rope cardiaque "TRER par lamponnade gazausa line 

5 ; d G P Quelles sont les caractéristiques de la douleur thomas ——— Se et désamorcage de la 

"RM | (Jusqu'à 10 réponses oracique dans le pneumoth 

; ! 5 "EN "Installation progressive n 

T. Homolatérale au pneumothorax 

L|. Letérothoracique 

Tia. variable à la respiration 

«TE... -Augmentée à l'inspiration profonde 

$E. irradiation à l'épaule 

ER x  .D'aggravation progressive sur plusieurs jours 

« -Accompagnée d'une toux productive 

+. Parfois accompagnée d'une dyspnée 


cf m Survenue à l'effort 
E | Quels signes peuvent être présents à l'examen physique d'un patient présentant un 
4] pneumothorax complet droit ? 
































Ac . Dimin 
*B- . Augmentation du murmure vésiculaire droit 


| Malité de l'hémithorax droit 
2: Tympanisme de l'hémithorax droit 
| droit diminué de volume 


2 E. Mémilhorax droit distendu 

5: E Remit droit moins mobile 

5 E gemihorax droit hvpermobile orax 
© : ur diagnostiquer un pneumoth Ñ 


Queis examens peut-on faire po 
(Jusqu'à 6 réponses 
aphie de thorax de face en inspiration 
Kliógraphie de thorax de face en expiration 
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Antécédent de pneumothorax spontané idiop athi 


Orages 
Vols aériens 
Plongée sous-marine 
Facteurs génétiques 


Effort physique intense 
Pratique d'un instrument à vent 





neumothorax apical droit 
B-  Épanchement pleural droit 
C-  Scoliose thoracique 

D-  Distension pulmonaire 

E- Syndrome interstitiel bilatéral 
Cardiomégalie 
Aucune des affirmation 


Hypoventilation alvéolaire 
Malaise 

















Pneumothorax bilatéral 
Déviation du médiastin 
Pneumothorax complet 
Polypnée 2 25 / min aù ire 
: na O Du monair! 
Pneumothorax secondaire à une pathologie mothorax spontané idio 


FT Quels sont les facteurs de risque de pneu 


Age de plus de 65 ans 
Tabagisme actif 
Sexe féminin 
Aspect trapu du thorax 
Pectus excavatum 
Syndrome marfanoïde 
Scoliose rachidienne 
Asthme 







que 
ts des pneu mothorax en 





IT Quels sont les facteurs favorisan 








elles anomalies sont présentes 7 





s précédentes 















































A- 
B- 
C- 
D- 
E- 
F- 
G- 










H 71 






Constantes : pouls, tension artérielle, saturation e 


Surveillance du 


;7--:| Quelles affirmations sont vraies : 
|13;-| (Jusqu'à 8 réponses parmi les suivantes conce 


er À Dans quelles situations envisage-t-on une pleurodèse ? 


Pas de dyspnée 
Pneumothorax spontané idi i 
Absence de tabagisme acif "ue 
Bonne compréhension du patient 
Patient proche d'un hôpital 
Rendez-vous de contrôle s Slémati 
Mat} Dans quelles situatio 
| T1 ns le dra 






Ue à 2448h 
Inage Pleurai ai 
: lomati 
pneumothorax idiopathi que ou 
Pneumothorax bilatéral que asymptomatique dd 
Hémo-pneumothorax 

Echec de l'exsufflation à l'aiguille 
Pneumothorax secondaire 
Pneumothorax co 















Patient en décubitus ventral 
Patient en décubitus latéral 
Ponction au niveau du 2*"* ou 3*"e 

Ponction au niveau du 4*"* ou ve beder intercostal sur la ligne axi 
Sous anesthésie générale pace intercostal sur la ligne brn 
Après contrôle de l'hémostase 
Après repérage échographiq 








„are moyenne 
axillaire moyenne 





Radiographie de thorax hebdomadai n oxygène, dyspné 
Surveillance du bullage au bocal and Mdb as 
Surveillance de la douleur par l'EVA 

Epreuve de clampage quand arrét du bullage 
Retrait du drain aprés 24h de clampage sans bull 


point de ponction age et si la radiographie est normale 












mant la pleurodèse ? 


Elle peut étre réalisée sous thoracoscopie 
Elle peut étre réalisée sous thoracotomie 
Elle peut être réalisée sous anesthésie locale 
Le taux de récidive de pneumothorax est très faible a 
rès 
La pleurodèse peut être obtenue par abrasion icant 
La pleurodèse peut être obtenue par insufflation de talc : 
Le risque de récidive du pneumothorax est plus faible a T 
ique | prés une pleurodése par 

chirurgicale comparé à une pleurodése par thoracoscopie médicale : ' m 

Lap leurodèse lève la contre-indication de la plongée sous-marine après un pneumothorax 


‘| (Jusqu'à 8 réponses 
e récidive controlatérale 
1**? récidive homolatérale 
Dés le premier épisode si pneumothorax de grande abondance 

Dès le premier épisode en cas de persistance d'une fuite aérienne après 72h 


Pneumothorax secondaire 
Patient âgé de moins de 18 ans 


Tabagisme actif non sevré E 
Premier épisode dans certaines situations à ri : pilote de ligne, alpiniste... 
7 :| Quels conseils doit-on donner à un patient atteint de pneumothorax ? 






























Repos strict au lit 
Sevrage labagique 

Pas de voyage en avion pendant 2 ans i 
Pas de plongée sous marine pendant 2 à 3 semaines 
Pas d'effort à glotte fermée 


Consulter en urgence en cas de symp ômes similaires 





UE ECN en Question isolées -€ œ vlo 
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ies gostos suivants 
umothorax ? 





, Parmi 

g Un patient hospitalisé en réanimation présente un ree du pno 
] qu'il a subits, lesquels peuvent être mis en cause dans 
SE (Jusqu'à 6 réponses 

A-  Cathétérisme cardiaque droit par voie fémorale 
B- Pose de voie veineuse centrale sous-clavière 
C- Ventilation mécanique 
D-  Dialyse péritonéale 
E-  Ponction transthoracique l 
LE - Oxygénothérapie au masque à haute concentration 
G les pathologies parmi les suivantes peuvent se 
































réviler par un pneumothorax ? 








+ 2 

A- ncho-pulmonaire 
B-  Abcès à staphylocoque 
C- Histiocytose X 
D- Sarcoidose 
E-  Pneumoconiose 
F-  Lymphangioléiomyomatose 
G-  Pneumocystose 
-  Tuberculose 

v «T... 1] Quelles complications parmi les suivantes peuvent é 

aci thoracique ? 
155] (Jusqu'à 6 réponses) 

Perforation d'un organe (rate, foie, poumon) lors de la pose 

B-  Pneumopathie 
C-  Emphyséme sous cutané . 
D-  Chylothorax par perforation du canal thoracique 
E- Mobilisation du drain 
f Œdème pulmonaire de réexpa A 








tre rotrouvées après la pose d'un drain 























B- Diagnostic de gravité d 
C- Diagnostic étiologique d'un pneumothorax secondaire — - 
D- Examen de première intention pour confirmalion diagnoslique en Cas spans deir diia 
E- Diagnostic positif en cas de doute diagnostic sur un pneumothorax parti 


F- rmet de différencier une bulle géante d'emphyséme et un pneumothorax 
Dern] Quelles peuvent être les complications d'un pneumothorax ? 
S] (Jusqu'à 8 réponses 


Pneumopathie d'inhalation 

B-  Fibrose pleurale séquellaire 

C-  Dissection aortique 

D- Insuffisance respiratoire aigue 

E-  Arrét cardiaque par tamponnade gazeuse 
F-  Fistule bronchopleurale 

G-  Atélectasie du poumon rétracté 
H-  Décompensation d'une 



































ie pulmonaire sous-jacente 



















"QROC 4 | Quelle lésion est incriminée dans izz zac ue T A 
A Tente bro (1a amota) i AR spontanée Ester T 7 
ROC 2 | Que! examen doit-on réaliser en premiáre sation er cas da dacs PREX. 
Première intention en VP Pre ehe 
#4] Pneumothorax à la radiog Cas de doute disgnostic surun — 
+| Quels sont les deux grands mácaris s -;————  — E i 
Z7 | (2 mots) grands mécanismes de survenue d'un pneumothorax 7 
2 Quelle est la patholog de 
M. (1 mot le la plus pourvoyeuse de pneumothorax spontané secondaire 7 . 


222] Texto libro (1 à 3 ogg)" " o 
Quelle cause doit-on s 































(4 mots) uspecier en cas d'hémo-pneumothoraxspontané T ^77 7—7 


7 | Que faut-il toujours faire aprés la pose d'une voie velnsusa c 1777 pee ert mE: 


Texto libre (1 3 mots) 
lographie de thorax avec un médiastin silhouetié par une 






Que peut-on évoquer devant une rad 


hyperclarté, réalisant une ima ntour, souvent associé emphyséme sous 
Ai ot pu: igi ge en double co ^ nt à un 
Textelibre(íà3mots) — n — T 
Visualisez cette radiographie de thorax, gnostic ` 
Texte libre (1 à 3 mots Fr di 









Quelle est l'étiologle la pl 
QROC 107] Texte libre (1 à 3 mots 
QROC 11 .| Quelle est la cause la plus fréquente de pneumothorax chez les patients VIH ? 






Texte libre (1 à 3 mots 
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HN Visualisez cette radi hie de thorax, quel est vo 
Tj bise e ra raphie , 

A A Texte libre 1 à 3 mots) j 

514 D 





DERGUT 
( 







é en urgence devant un pneumo 
ler épisode de pneumothorax spontané 





Quel geste doit étre réalis 
À Texte libre (1 à 3 mots 

“| Quel est le taux de 
71 primaire 7 
2] Texte libre (1 à 3 mots 

T Quel est le traitement qui permet 
























7| Que doit-on observer au niveau du bocal au moment des cycl 
vérifier que le drain est bien en place ? 
Texte libre (1 à 3 mots 
Quel traitement, autre que le drainage o 
+| résorption d'un pneumothorax ? 
**| Texte libre (1 à 3 mots 
Visualisez la vi 
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Physlopatholo ii. — 
délaisser | Tegla ;i 
Définition du pneu 


aE at G K 


* U 
U NL P 
x "AU Z Uu 


mportant +++ de Kr 


La pression mothoray : pr 
pleurale est négative dans ere d'air dans 


Hypoventilation 
sont plus tran Wlas dans le pne 


Effet shunt drolt-gauche danga ' ebec 


territoires perfusé 
Pneumothorax Maak Ventilés, | Rneumothoray : 

























mes s mess 













Be 
L AL 
; r e- —— : Question simple de Sémioloo; Y j 
i [-4*] ' Survenue brutale "NEL T ! Ne pas Perdre de po; UL v PLURA VA 
5 Y) ' S'estompe rapidement Points sur ce type rt QE 
+ Toux sèche irritativa =. de question}: —- 
RG: TETE] : sana au nme associe "VEN 
AH * Survenue a C 
Has TY Es 
RTE 
TR: [YL 
SI 
3 F * Méme chose 
ro- | V EE que pour la question Précédente | Question si i | X 
CHIA mple. Pas de piège : 
ri- [v E : 
[J-[V]- 1 - 
E 
$4 A- * La radiographle de thorax d 
x e fa ration 
[B-|F]| 3 | * La radiographie de thorax en le par est l'examen de choix 
[C-| F| 1 |] pneumothorax! n doit être proscrite car risque d'aggravation du ` 
| IB: [v |-2-] * Les gaz du sang retrouve des signes non spécifi 
fE- |V| 2-| shunt et ne servent donc pas au diagnostic pos ques (hypoventilation aMéolaire ou effet 
T USES diagnostic de gravité positif, ils sont cependant utes pour le 
ihe ia * Pas d'intérêt des EFR ici 
STA - | V [^27 
[F-[F T 2 
ic-[F] 1: i 


* Le diagnostic de gravité est avant tout clinique ! - zi 

* L'hypoventilation alvéolaire peut être retrouvée aux gaz du sang mais n'est pas conélée - 
à la gravité Á 

e Les signes radiologiques ne sont pas forcément corrélés à la tolérance clinique du | 


pneumothorax : 
- La déviation du médiastin n'est pas en elle-même un signe de gravité 


- Même chose pour le caractère complet ou non du 
+ Pour la polypnée, le seuil à retenir est 2 30 / min 
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* Age de moins de 35 ans 

+ Le tabac +++ 

* Sexe masculin dans 80% ve cas A grande taille 

* Morpho rticulier : longiligne, de g me mà 
ns certains cas être évocateur d un take : x 

cadre d'une maladie de Marfan, dans lequel on PEC ^. | « ou pectus carinatum 


À a 
Une malformation stemale bénigne : pectus excav 


x Une scoliose rachidienne ie 
x Des troubles visuels par luxation du cristallin, MYOP ure, longueur excessive 
x 


Un aspect longiligne avec grande taille, grande enverg 
à risque d'entrainer une 


rfanoïde = dans le 


x 


des extrémités 
Dilatation de l'aorte, souvent asymptomatique, 
dissection aortique +++ | 
- La présence de ce syndrome prédispose à un teci à 
scoliose ou le pectus excavatum pris aankh - ebar 
fréquentes, qui sont en fait mene Hel 
pas de lien direct avec la survenue d un ssi 
e Concemant l'asthme, on est dans le cadre des PNO secondair 


x 


thorax, mais attention pas la 
is sont des anomalies trés 
e de Marfan et qui n'ont 






















































e attitude scoliotique 


VEI 
x ; | , ragans 
e c- | Tze "' Variations de pression atmosphérique *** : orages, ou dues 
CREME M « Attention : les efforts à glotte fermée (instruments à wau rel dart, dey 
E-I vja] importants ne sont PAS pourvoyeurs de pneumothorax 
[F- [FT 2: * NB: Réflexe ECN : 
IG-|F Ia - Tabac dans l'énoncé = arrêt du tabac ! 
IH-[F]| 11 
LA- LE i aire 
e Radiographie de thorax normale au niveau du seipsis loeis pardai 
LV [5:37 * La seule anomalie est la scoliose thoracique : qu il faudra 


radiographies du rachis de face et de profil pour éliminer un 
* Pas de cardiomégalie car index cardiothoracique « 0,5 





















EH- = Attention à ne pas chercher à tout prix une anomalie ! Les examens normaux sont trés 
iTO- TET T fréquents aux ECN ! 
AL ) EES 
AR ; Gand reel nor-da réunies : abstention thérapeutique, prise en charge 
GREC , RR HSE. on él pour chaque ilem dans chaque catégorie : 
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[1 | clinique, paraclinique, traitement elc. 
CPR EEE | 
[A- | F ] 32] + Indication de l'exsufflation à l'aiguille en première intention: | 
[B-|F| 1 | - 1er épisode de pneumothorax spontané idiopathique, symptomatique ou de grande 
{C-| v 1-2- taille 
|D- TY T 21 * Cas particulier du pneumothorax compressif : | 
E- [V |25] - Traitement de première intention = exsufflation à l'aiguille en urgence puis drainage 
"IF-IvlI-2-] thoracique systématique 
IG-| V [|-/2-| + NB: drain de gros calibre si hémothorax associé 
B- |v [F27] + Autre possibilité: drainage par voie antérieure juste en dehors de la ligne médio- 
IC-| F |1]  claviculaire au niveau du 2ème ou du 3ème espace intercostal, chez un patient en 
s1D-[]V{=2 | position demi-assise ou en décubitus dorsal 
9]rE-|F]|^2 | + Sous anesthésie locale seulement 
Puel F- | V 17) * Pas de repérage échographique nécessaire 
IG-|F| 












e Radio de thorax quotidienne | 


* Le bullage traduit la présence d'une fuite persistante entre le parenchyme pulmonaire et 
la cavité pleurale 


* Souvent le drain est mis en aspiration douce sur le bocal, sinon il peut étre relié à une 
valve unidirectionnelle ou anti-retour 


er * À voir e^ stage ou sur des vidéos disponibles sur intemet pour mieux visualiser les 
-=> | * Traitement antalgique à ne pas oublier car c'est trés douloureux ! 
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* Anesthésie locoréglonal i AM. ON 
e . z p d 
- Que pour la thoracoscopie médica pas d'anesthésie locale simple : A 
- e chi ° , N r NE A. T 
+ Cl définitive EUR Ka a = SOUS anesthésie générale AS 


pleurodése | 


sous marine après un PNO même si ialtiment pic 





De méme l'impact du sevrage ; m B> GT Té A 
le recommande en pind tabagique sur les récidives n'est pas prouvé, méme sion | ^ > 
+ NB : d'une manière générale, 02 A 


le p LO G A: 
pneumothorax, il faut donc A rig i e * Laig soi la cause du ; 
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* Pas de preuve de l'effet prévent - 1 
de travail de 2-3 sem 0 S du repos, se limiter à un repos simple non ait (arrêt 


* Pas de voyage en avion pendant 2 à 3 uérison complète 
semaines le te 
pneumothorax, pas de contre indication ultérieure veras i te d'aggraver Y 
pneumothorax existant) ran pò 


Plongée sous-marine = CI définitive même si pleurodèse ! 


* Pas d'effet des efforts à glotte fermée sur! mothorax 
Education du patient +++ ee) ! 
* La ventilation à pression positive (ventilation mécani i 
s d ; canique) présente un risque mais pas 
l'augmentation de la fraction d'oxygène dans l'air inspi haute 
concentration), c'est logique ! s MEOS 


Pas de pneumothorax en cas de dialyse péritonéale ! ncheme 
pleuraux liquidiens peuvent Naon P ag gd Hr 


Le patient de réanimation est parti 




































* TOUTES! 

* Maladies infiltrantes pulmonaires: 
- Sarcoïdose, pneumoconiose, histiocytose X, lymphangioléiomyomatose, etc. 
- Lésion kystique qui se rompt dans la cavité pleurale souvent 

* Infections parenchymateuses nécrosantes: 
- Tuberculose en premier +++, staphylocoque, klebsielle, pneumocystose... 


* Pas de pneumopathie, mais risque d'infection de la plévre au niveau du drain: asepsie 
stricte lors de la pose +++ 

* Le canal thoracique est trop profond pour étre touché 

s L'eedéme pulmonaire de réexpansion est favorisé par un drainage trop rapide, : 
toujours mettre en aspiration douce (pas plus de -10 à -20 cm H20) 


Le diagnostic de gravité est avant tout clinique ! La radiographie de thorax apporte par 
ailleurs suffisamment d'éléments pour rechercher des complications en première 
intention 

* Le diagnostic de certitude repose sur la radiographie de thorax de face en première 
intention 


x Pas de trouble de la déglutition lié au pneumothorax, donc pas de raison de faire une . 
pneumopathie d'inhalation 5 
* Pas de fibrose séquellaire car si c'était le cas cela ne récidiverait pas si facilement ! LE ah 
- L'intérêt de la pleurodése est justement de créer une fibrose localisée au niveau de -| ^ 
la plèvre pour accoler les deux parois Exe 
* Une fistule bronchopleurale est une communication entre l'arbre bronchique et l'espace  |- WAS 
pleural, elle peut être la cause ou la conséquence d'un pneumothorax prolongé ^ «2 
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* Scanner 

* Thoracique 
* Sans 

* Injection 


.* Spontané 
* Traumatique (ou provoqué) 


* BPCO. 


* Pneumothorax 
* cataménial 


* Rupture 

* de 

* bride 

* pleurale 

(ou bride symphysaire) 
* Radiographie 

* de 
* thorax 


Un 
pneumomédiastin 


Pneumothorax 
gauche 
complet 


* Pneumothorax 
* spontané 
* primaire (ou idiopathique) 


+ Pneumocystose 
e pulmonaire 





entraine le 
e = Petite hernie de la plévre viscérale, sa rupture 


explration 
« Attention ! On ne fait plus de radiograpin en P 
car cela risque d'aggraver le sca teret 
e Le TDM thoracique n'est pas systé un 
pneumothorax mais doit être fait " ipie 
Pas besoin d'injection pour faire le diag - 
A ne pas confondre avec les étiologles : 
- Un PNO spontanée peut étre : 
x Primaire ou idiopathique 
x Secondaire à une anus 
| eea lié à P^ traumatisme direct ou indirect 


ie pulmonaire 


e La majorité +++ 
e Plus rarement : asthme et mucoviscidose 


* Rare 
N nt à droite . . 
N Parole lié à des localisations d'endométriose au niveau 


de la plévre viscéral 


iétale et le 
+ Bride pleurale = raccord entre la plévre pan 
perenu me pleural, souvent richement vascularisée 


* Peut étre grave | 


e +++ Radio de thorax de face de contróle systématique pour 
éliminer le PNO iatrogène ! 


e Rare mais à connaitre 


s Radio de thorax typique : 
- Hyperclarté avasculaire avec ligne bordante pleurale 
- Complet car : poumon tassé sur le hile 
- A noter : déviation du médiastin du côté opposé 
« NB : dans les questions type « quel est votre diagnostic ? » : 
n'oubliez aucun mot clé ! II faut dire le côté, la gravité, les 
complications éventuelles, l'étiologie si possible 


e Cela reste cependant un diagnostic d'élimination, comme 
tout ce qui est idiopathique ! 
* Toujours évoquer une cause secondaire +++ 


s A traiter de façon concomitante ! 
* Risque de fistule persistante élevé 
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* Hydro-pneumothorax 












* Bilan 
* d'hémostase 






* Réflexe ECN: TOUT geste (p E Mojo C d 









d'hémostase préalable | 
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* Radiographie ADU 

: Ed + Contrôle systématique après la pose du drain pour vérifier sa 
x position et l'absence de complications DEP X 


* Puis une fois par jour pour apprécier l'évolution 











* Exsufflation 
* à 
* l'aiguille 














+ = Urgence vitale +++ 
* Drainage thoracique classique dans un second temps 


* Risque très important ! Surtout dans les 2 premières 
années +++ 


* Le patient doit en étre informé ! 


* Pleurodése 
(ou symphyse pleurale) 
















+ = accolement du feuillet viscéral au feuillet pariétal 


* Ablation d'un drain toujours en expiration forcée pour éviter 
tout risque d'entrée d'air dans l'espace pleural 
* On met également le drain en aspiration au moment du retrait 







* Oscillation 
* Du 
* Liquide 











* C'est-à-dire que le niveau du liquide dans le bocal doit 
s'élever à l'inspiration et s'abaisser à l'expiration lorsque le 
drain est bien positionné dans la cavité pleurale, et ce en 

l'absence d'aspiration sur le drain 







* Oxygénothérapie 
* Haut 
* Débit (> 10L/min) 










* Utile en cas de décision d'abstention thérapeutique et 


surveillance d'un pneumothorax spontané idiopathique de 
faible abondance 










* Spontané 


* Justification : 
e Idiopathique (ou primaire) 


- Terrain : jeune âge, sexe féminin moins en faveur mais 
possible quand même, tabagisme actif +++ 

- Pas d'antécédent, pas de comorbidité 

- Le plus fréquent 

- Pas d'argument pour un traumatisme, pas de geste 

invasif récent 
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e 7: iones de gravité : clinique p | F SC, son) 1 d tm Mut EU 
° Exsufflation à l'aiguille en urgence .. isi EE Sd iude rt eu 
Bilan d'hémostase : avant la ponction 
eura (entre la pee | SED 
à +4- b. 
; n mai $ js diagnostic d onani i 
" RP Te 1 2: 3 
longiigne: $ sexe ime Xm te ES 


pleurale 


pe à 2 viscérale) | 


A 






irruption d air dans l espace ple 


Pneumothorax spontané : ^ 
.. -Primitif = idiopathique : le plus iréque 





























> Adulte jeune, et morphotype Io! da PY NU ES 

n "BPCO + MEME E E MM T NEM Doro m 
x-Asthme; ie LT e r2. "xxt pvo DEP i VA 

x Mucoviscidose te pulmonaires, cancers puimonares, i infections | E 

(x ladies infiltrantes E 

B uec Ga nécrosantes : plus Lal de la plèvre viscérale EU B. 
2 + Pneumothorax traumatique ou provoqué: Ba ES 0 Lm E. 
4|  - Accidentel : plaie, contusion thoracique, fractu o rurale, biopsies | JF ss ses E 
-- latrogéne : ponction transthoracique, ponceon P ion mécanique 4. 500 05S Eg d 

. transbronchiques, voie veineuse centrale, ven ila ces situations : um RET E 

Xx Radio. de thorax de contrôle à RE dans 3 S iaie E 

: "A 

s s- Signes. fonctionnels: thoracique, | augmentée à à. b. 

L - - Douleur thoracique : brutale; "Rormolatérale; biere | survenant au repos, E 
l'inspiration profonde et à la toux, irradiant dans | épaule e, M D E 

< s'estompant rapidement: m Sfi ta s 

e: Toux sèche irritative is 70 M 

. Signes physiques : hémithorax disténdu et moins Tana diminutian du murmure : E 

. vésiculaire voire silence auscultatoire, abolition des vibrations vocales, "ympanisme : L à 
det Signes de gravité à rechercher +++: E) 
- Dyspnée, Polypnée = 30/1 min, cyanose, malaise, hypotension: PAS: £ 90 0 mmHg ' OMM 

: -tachycardie = 120 / min- LTR ui dE 
-+= PNO bilatéral. E G 


- -; Terrain pathologique sous jacent 








IE * Radiographie thoracique de face en inspiration = examen clé du diagnostic: Des. d 
NC ~; Hyperclarté avasculaire, igne bordante B pleural, poumon ny perdense rétracté : au. KZ 


-hile, partiel vs complet ` E eT | S EN Tk 





D | Plus de radio de face en expiration ! F ILE ia L TR È NE. IM 
L .TDM thoracique sans injection | pas systématique : | dc pu Ve ipus E 

S Jas Pourles formes traumatiques, secondaires, Si doute diagnostic (radio normale) E 
tt Echographie pleurale UT P Dn E 
ZS * Hospitalisation quasi- systématique, repos. EC 
.* Urgence thérapeutique RE 
t :Oxygénothérapie, antalgiques `- Nu ur eso Y j 
s Si signes de gravité : exsuffiation à Paiguille c en ‘urgence, puis s diane e le | i 
* En l'absence de signe de gravité, évacuation de l'air de la cavité es : us 3 

-= Par exsufflation à l'aiguille (pour les PNO spontané idio athi Le Bree Eo P 

< drainage thoracique ` P ie Surtout ou u par E. 

-.Si mauvaise tolérance clini E. 


ue d 
- = Aprés bilan d' hémostase : a í yspnée) ou PNO de grande taile 
! M ~ Radiographie í de thorax de 





- _ quotidiennement | | c contrôle e systématique après la pose, , puis 0 
A z Récidive +++ (309, après 19 piso de) . Rs d | 
| ‘Arrêt cardiaque par tamponnade dazeuss yx 
: Prévention des Ge Nes = pleurodèse TEE E Y MI ES 
| "Mésuesassodées; a NA de Le ue GRR cn 
Rte Arrêt du tabac REC NO vus 
se CI définitive plongée s sous marine | de, Ns UROT Z AT 
e Délai de 3 semaines avant voyage en ers 3 L3 cc 
FR Er S 
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